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PREFACE 


La radiologie est aujourd’hui au centre de la prise en charge de 
tous les patients et couvre ainsi un grand nombre de domaines : 
de I’angioscanner pour I'embolie pulmonaire a FIRM pour I’Acci- 
dent Vasculaire Cerebral, en passant par I’echographie dans I’in- 
suffisance renale aigue ou encore I’essor du coroscanner pour 
les ischemies coronaires... 

Des connaissances de plus en plus poussees de cette spe- 
ciality aussi bien en radiologie standard, scanner, IRM qu’en 
echographie sont ainsi necessaires a tous les medecins, actuels 
et futurs, tant ces outils sont omnipresents dans la pratique quo- 
tidienne. 

Ce livre de QCM est done un outil indispensable pour tous les 
etudiants qui preparent I’ECNi, tant par la qualite de sa redaction 
que par sa proximite avec les patients que nous traitons tous 
les jours dans la vie reelle et done avec la banque de dossiers 
d’internat. 

Je ne saurais trap vous recommander d’abuser de cet ouvrage 
tres bien construit pour vous preparer efficacement a I’ECNi 
d’une part, mais egalement a un certain nombre de situations 
frequentes auxquelles vous serez confrontees dans votre pra- 
tique future. 

Dr Alexis FLORET, Chef de Clinique Assistant de radiologie. 
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* Collection ECN Memo 

L’outil intelligent “100% ENC” pourvousfairegagnerdu 
temps.Une nouvelle collection adaptee au programme 
et a la nouvelle philosophie ENC : plus de longues listes 
a apprendre. En 2014, tous les etudiants ont approxi- 
mativement la meme base de connaissances avec 
environ 325 fiches de synthese (soit personnelles, soit 
achetees dans le commerce). L’etape suivante consiste 
a structurer logiquement cette information, puis ensuite 
la retenir... Cet ouvrage est I’outil ideal pour decupler 
votre potentiel mnesique, de fagon extremement effi- 
cace et 100% operationnnelle. Tout a ete fait pour vous 
faire gagner du temps en ne vous proposant que des 
memos a impact testes (I’auteur est un ancien confe- 
rencier d’internat) et repondant au cahier des charges 
d’un bon memo (utilite, homogeneite, court,...). 

2 exemples : 

- Serologie pour dater une infection ancienne : IgG (in- 
fection ancienne) penser : “GOLD” (lgG=Old, par suite 
IgM = Infection recente). 

- Diabete type 1, les 4 axes du traitement : “ DIDS” : 
Dietetique (GLP 50%-30% 20% ) - Insuline (1 U/kg/ 
Jr) - Discipline (horaires reguliers,...) - Surveillance 
An/Sem/Tri/M/Jr)). 


Sachez selectionner les 10 memos adaptes a votre ni- 
veau et personnalite (de tres nombreux memos visuels 
ont ete incorpores) et vous avez de I'or entre les mains. 





• Collection Doc Protocoles 


«Une image vaut 1000 mots» 

Forte de ce constat, une equipe multidisciplinaire (me- 
decins specialistes, photographe, informaticiens), sous 
la direction du Pr Safran et du Dr Georget, nous pro- 
pose cette collection unique en son genre. 

Deux priorites constantes pour cette equipe : 

- validation scientifique du travail, 

- gain de temps pour I’utilisateur. 

Ainsi, dans I’optique d’une utilisation “operationnelle”, 
notre objectif sera atteint si, a travers ces ouvrages, 
vous gagnez en assurance : 

- avoir le “film en tete”” si vous realisez le geste pour la 
premiere fois, 

- affiner les details si vous revisez la technique ("See it, 
Do it, Teach it”). 


Ouvrages disponibles en librairie 
et sur www.medicilline.com 
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VOTRE AVIS EST IMPORTANT 


Si vous avez une suggestion, une idee de projet 
editorial papier ou numerique, n’hesitez pas a nous 
contacter de fagon a voir comment aider a concreti- 
ser ce projet dans les meilleurs delais. 

contact@Medicilline 

guillaumez888@hotmail.com 


AVERTISSEMENTS 

Malgre tout le soin que nous avons apporte a I’ela- 
boration de cet ouvrage, une erreur est toujours pos- 
sible. Les informations publiees dans cet ouvrage ne 
sauraient engager la responsabilite des auteurs. 

Copyright : Toute utilisation de memos de cet ou- 
vrage doit se faire apres acceptation des editions 
Medicilline. 
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A SAVOIR : 

• Pour chaque cas clinique (cf. ci-contre) sont indiques en pre- 
miere page le niveau de difficulty, sur une echelle de 3, ainsi que 
le degre de « tombabilite » (thermometre) sur une echelle de 5. 

• Le concours se deroulera sur tablette tactile avec deroulement pro- 
gressif du cas clinique, reponses a fournir sans possibility de lire 
le cas en integrality et de revenir sur les reponses precedentes. 
L’idee est de realiser le cas en conditions reelles sans le lire dans 
son integrality mais question par question. 



CAS CLINIQUE n 


Difficulty : 1 


Monsieur H., 41 ans, consulte aux urgences a23h pour 
une cephalee apparue a5h20ce jour, intense d’emblee 
non soulagee par la prise de paracetamol. 

A I’interrogatoire, vous retrouvez des antecedents d’in- 
suffisance renale chronique chez son pere dont il ne 
connait pas la cause, et d’un deces par hyperuricemie 
chez son grand-pere paternel. 


Fin connaisseur de la semiologie neurologique, vous 
evoquez d’emblee une hemorragie meningee. 


QCM I 


A I’examen Clinique, vous recherchez : 

A - Un signe de Brudzinski 
B - Un signe de la sonnette 
C - Une raideur meningee 
D - Des troubles oculomoteurs 
E - Un syndrome de Terson au fond d’oeil 



Cas cliniques en Imagerie 


QCM 2 


Quelle est la cause la plus frequente d’hemorragie me- 
ningee non traumatique ? 

A - Un anevrisme mycotique 

B - Une malformation arterioveineuse 

C - Une rupture d'anevrisme intracranien 

D - Une fistule osteo-durale 

E- Une thrombose veineuse cerebrale 


QCM 3 


Vous remarquez I’existence d’un ptosis droit a I’exa- 
men clinique, avec mydriase homolaterale et une diplo- 
pie. Vous evoquez : 

A - Un anevrisme situe au niveau de I’artere communicante 
posterieure 

B - Un anevrisme situe au niveau de I'artere communicante 
anterieure 

C - Une paralysie du VI homolaterale a I’anevrisme 
D - Une paralysie du III controlaterale a I’anevrisme 
E - Un signe clinique localisateur 




Cas clinique n°1 


L’imagerie suivante est fournie : 



QCM a 


Vous relevez au scanner : 

A - Une hyperdensite spontanee des espaces sous-arach- 
noi'diens (vallees sylviennes, citernes de la base) 

B- Une fracture de la voute cranienne 
C - Une hydrocephalie aigue 

D - Un AVC ischemique sylvien superficiel droit compli- 
quant I’hemorragie 
E - Un scanner normal 





Cas cliniques en Imagerie 


QCM 5 


En premiere intention, si vous vouliez realiser un exa- 
men d’imagerie plus sensible, vous auriez fait : 

A - Line IRM avec sequence FLAIR 

B - Une ponction lombaire 

C - Une arteriographie diagnostique 

D - Une echographie transfontanellaire 

E - Aucun examen, le diagnostic est Clinique car urgent 


Void les images de FIRM demandee (a tort ou a raison) : 





Cas clinique n°1 


QCM 6 


Vous notez : 

A - Un hypersignal T 1 des sillons de la convexite 
B - Un hypersignal T2 FLAIR des sillons de la convexite 
C - Une deviation de la ligne mediane 
D - Une hydrocephalie aigue 
E - Une IRM normale 


QCM 7 


Quels traitements de Panevrisme peuvent etre effectues ? 

A - Medicamenteux : inhibiteur calcique 
B - Neuroradiologie Interventionnelle : pose d’un clip 
C - Mise en place de coils 
D - Neurochirurgie 

E - Surveillance rapprochee et traitement si recidive 




Cas cliniques en Imagerie 


qcm e 


Quelle sont les mesures associees au traitement sped- 
fique de I’anevrisme ? 

A - Hospitalisation en reanimation 
B - Nicardipine 

C - Prevention des agressions cerebrales secondaires 
d’origine systemique 

D - Anticoagulation par Lovenox 100 Ul/kg x 2/ jour en pre- 
vention de I’embolie pulmonaire 

E - Mise en place de bas de contention veineux 


QCM 9 


Quelles complications sont a craindre ? 

A - Vasospasme 
B - Hydrocephalie aigue 
C - Complications de decubitus 
D - Epilepsie 
E - Resaignement 




Cas clinique n°1 


QCM IO 


A J6, le patient convulse. L’imagerie suivante 
est realisee. Vous notez : 



A - Une hyperdensite du territoire sylvien gauche 
B - Une hydrocephalie aigue 

C - Un vasospasme secondaire a I’hemorragie meningee 
D - Une sequelle de I’hemorragie 
E - Une IRM normale 





Cas cliniques en Imagerie 


QCM II 


Quelle pathologie familiale sous-jacente suspectez- 
vous ? 

A - Polykystose renale autosomique recessive 
B - Hematurie macroscopique recidivante : maladie de Berger 
C - Hematurie paroxystique nocturne 
D - Polykystose renale autosomique dominante 
E - Amylose AA 


QCM 12 


Vous realisez les imageries suivantes. Ces imageries : 
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Cas clinique n°1 



A - Retrouvent de nombreuses images renales hyperecho- 
genes avec cone d’ombre posterieur 

B - Retrouvent de nombreuses images renales anecho- 
genes avec renforcement posterieur 

C - Retrouve des kystes isodenses par rapport au paren- 
chyme renal 

D - Est I’examen necessaire et suffisant pour le diagnostic 

E - Un depistage familial est necessaire 


Malgre votre traitement, I’etat du patient s’aggrave. 
Vous suspectez un etat de mort encephalique. 



Cas cliniques en Imagerie 


QCM 13 


Quels elements cliniques recherchez-vous en faveur 
de cet etat ? 

A - Une mydriase bilaterale reactive en I’absence d’hypo- 
thermie ou de traitements interferants 

B - Une hyperdiurese a urines diluees 
C - Une abolition de tous les reflexes du tronc cerebral 
D - Une absence de conscience (Glasgow 0) 

E - Une absence de mouvement et de ventilation spontanee 


QCM UJ 


Quels sont les examens paracliniques necessaires 
pour confirmer ce diagnostic ? 

A -Une arteriographie des 4 axes cerebraux (ou un an- 
gioscanner a defaut) : pas de vascularisation 
B - Une IRM cerebrale avec sequence T2* 

C - Deux EEG plats de 30 minutes a 4 heures d’intervalles 
D - Une ponction lombaire 
E - Aucun, le diagnostic est clinique 




Cas clinique n°1 


QCM 15 


Quels sont les criteres necessaires au don d’organe ? 

A - Absence d’inscription du patient au registre national de 
refus 

B - Absence de pathologie infectieuse evolutive 
C - Absence de pathologie genetique connue 
D - Accord de la famille 

E - Mort encephalique confirmee par un medecin these 
n’appartenant pas a I’equipe de greffe 


REPONSES : 

1 : ACDE - 2:C-3:AE-4:E-5:A-6:B-7:CD-8: 
ACE - 9 : ABODE - 10 : C - 11 : D - 12 : BDE - 13 : BCE- 
14 : AC - 15 : ABD. 



Cas cliniques en Imagerie 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

1 - Signes du syndrome meninge et complication ophtalmologique. 

3 - Paralysie du III homolateral : atteinte de I’artere communicante poste- 
rieure ou terminaison de la carotide interne. 

6 - L’IRM en sequence FLAIR est plus sensible que le scanner pour de- 
tecter I’hemorragie, surtout apres la 6 e heure. 

8 - Jamais d’anticoagulation curative dans I’hemorragie meningee... L’in- 
hibiteur calcique a donner est la Nimodipine. 

12 - Bien connaltre les criteres de diagnostic de PKRAD. 

1 3-14-1 5 : Questions de sante publique ultra classique, impasse impossible. . . 

L’essentiel du cours 

- Hemorragie meningee NON traumatique. 

- 1 re cause : rupture d’anevrisme intracranien (autres : MAV, thrombose 
veineuse cerebrale...). 

- Diagnostic : cephalee aigue brutale, syndrome meninge, TDM cerebrale 
sans injection : hyperdensite spontanee des espaces sous-arachnoidiens. 

- Traitement de I’anevrisme par radiologie interventionnelle sous arterio- 
graphie (coils) ou neurochirurgie (clip). 

- Prevention du vasospasme par Nimodipine (inhibiteur calcique). 

- URGENCE VITALE+++ (60 % de mortalite au total). 


Items abordes : 

9 - Certificats medicaux. Deces et legislation. Prelevements d’or- 
ganes et legislation. 98 - Cephalee aigue et chronique chez I’adulte 
et I’enfant. 263 - Polykystose renale. 336 - Hemorragie meningee. 

References 


- SFAR : Hemorragies meningees. (2012) 

- SFAR : Prise en charge des sujets en etat de mort encephalique dans 
I’optique d’un prelevement d’organes. (2005) 


CAS CLINIQUE n 


Difficulty : 1 


Mademoiselle G. 38 arts, hotesse de fair, consulte aux 
urgences gynecologiques pour des douleurs pelviennes 
associees a des metrorragies. Elle n’a aucun antecedent 
particular medico-chirurgical. 



Elle vous informe qu’elle n’a pas de parte nai re regulieret 
qu’elle ne se protege pas systematiquement lors de ses 
rapports sexuels. 


QCM I 


Quel est la principale question a poser et quel diagnos- 
tic evoquez-vous ? 

A - Date des dernieres regies / Avortement spontane pre- 
coce 

B - Antecedent de grossesse / Grossesse extra-uterine 
C - Prise medicamenteuse / Salpingite 
D - Date des dernieres regies / Grossesse extra-uterine 
E - Rapport sexuel a risque / Salpingite 



Cas cliniques en Imagerie 


QCM 2 


Quels sont les examens de premiere intention ? 

A - Clinique : examen au speculum et toucher vaginal 
B - Groupe Rhesus RAI 
C - HCG plasmatiques quantitatifs 
D - Prelevement vaginal 
E - Echographie pelvienne endovaginale 


QCM 3 


Vous realisez I’examen suivant : 


- i 

* v y 

. , 
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Quels sont les signes indirects de Grossesse Extra- 
Uterine presents ? 


A - Visualisation du sac gestationnel extra-uterin 
B - Epanchement du Douglas 
C - Vacuite uterine 





D - Image en flocon de neige 
E - Endometre gravidique 


Cas clinique n°2 


qcm a 


Quels sont les 3 localisations les plus frequentes de 
Grossesse Extra-Uterine ? 

A - Interstitielle 
B -Ampullaire 
C - Pavillonnaire 
D - Ovarienne 
E - Isthmique 


QCM 5 


Quels facteurs de risque de cette pathologie sont a re- 
chercher chez la patiente ? 

A - Fecondation In Vitro 
B - Antecedent de salpingite 
C - Tabagisme 

D - Antecedent de cholecystectomie 
E - Prise de macroprogestatifs 




Cas cliniques en Imagerie 


QCM © 


Les HCG sont a 2 900 Ul, on ne retrouve pas d’activite 
cardiaque a I’echographie, la patiente semble com- 
pliante. Quel est le traitement de premiere intention ? 

A-Traitement chirurgical : salpingotomie + envoi en ana- 
tomo-pathologie 

B - Traitement chirurgical : salpingectomie + envoi en ana- 
tomo-pathologie 

C - Traitement medical : methotrexate IM une injection 

D- Traitement medical : methotrexate IV 3 injections a 
1 jour d’intervalle 

E - Controle a J7 car expulsion spontanee probable 


QCM 7 


La patiente vous demande quels sont les risques du 
traitement : 

A - Salpingectomie secondaire apres salpingotomie 
B - Hemorragie abondante 
C - Echec du traitement 
D - Hypofertilite secondaire 
E - Pneumoperitoine 




Cas clinique n°2 


qcm e 


Elle revient vous voir trois ans plus tard pour un desir 
de grossesse infructueux depuis 1 an et demi. Vous lui 
proposez : 

A - De revenir dans 6 mois 

B - Un bilan d'infertilite comprenant notamment des HCG, 
un dosage d’oestradiol et de progesterone 
C - Une stimulation ovarienne 
D - Une ICSI 

E - Une hysterosalpingographie 


QCM Q 


Voici les cliches de I’hysterosalpingographie realisee 
(a tort ou a raison). 






Cas cliniques en Imagerie 


Cet examen : 

A - Est normal 

B - Retrouve une obstruction de la trompe gauche 
C - Retrouve une dilatation de la trompe droite 
D - Retrouve une obstruction de la trompe droite 
E - Retrouve une dilatation de la trompe gauche 


QCM IO 


Quel bilan de premiere intention avez-vous propose a 
son mari ? 

A-Spermogramme 
B - Echographie testiculaire 
C - Mesure des HCG, a foetoproteine et LDH 
D - Test de Hunher pour le couple 
E - Biopsie testiculaire 



Cas clinique n°2 


QCM II 


Vous leur proposez finalement une ICSI. 

A - Cette technique comporte une stimulation ovarienne 
B - L’insemination se fait directement dans la cavite vaginale 
C - Elle est indiquee d’emblee en cas d'infertilite inexpliquee 

D - Elle est indiquee d’emblee en cas d’infertilite feminine 
d’origine tubaire 

E - Elle est indiquee d’emblee en cas d’oligoasthenosper- 
mie majeure 


QCM 12 


Madame G. est finalement enceinte. Elle revient vous 
voir a 28 SA car elle presente des cephalees impor- 
tantes et des cedemes des membres inferieurs. Quelle 
pathologie redoutez-vous ? 

A - Pre-eclampsie 

B - Eclampsie 

C - Diabete gestationnel 

D - Infection materno-fcetale 

E - Menace d’accouchement premature 




Cas cliniques en Imagerie 


QCM 13 


Le diagnostic redoute est confirme. Quel traitement 
mettez-vous en place ? 

A - Tocolyse : inhibiteur calcique 
B - Corticotherapie pre-natale 

C - Gamma-globulines anti D si Rhesus negatif de la mere 
et Rhesus foetus inconnu 

D - Anti-hypertenseur 

E - Hospitalisation en grossesse pathologique 


QCM UJ 


La grossesse se poursuit finalement sous traitement 
adapte. Madame G. vous demande a quel conges ma- 
ternite elle a droit : 

A - 4 semaines en prenatal et 10 semaines en post-natal 
B - 6 semaines en prenatal et 10 semaines en post-natal 
C - 6 semaines en prenatal et 12 semaines en post-natal 
D - 8 semaines en prenatal et 10 semaines en post-natal 
E - 8 semaines en prenatal et 12 semaines en post-natal 




Cas clinique n°2 


QCM 15 


Un an plus tard elle revient vous voir car elie est « de 
nouveau enceinte ». Elle presente des nausees in- 
tenses, des seins tendus... Vous realisez une echogra- 
phie dont I’image est la suivante : 



Quel est votre diagnostic ? 

A - Grossesse intra-uterine 
B - Grossesse extra-uterine 
C - Pyosalpinx 
D - Tumeur de I’endometre 
E - Mole hydatiforme 




Cas cliniques en Imagerie 


REPONSES : 

1 : D - 2 : ABCE - 3 : BCE - 4 : BCE - 5 : ABC - 6 : C - 7 : 
BCD - 8 : BE - 9 : B - 10 : AD - 11 : AE - 12 : A- 13 : BDE - 
14: D-15: E. 


Items abordes : 

24 - Grossesse extra-uterine. 33 - Suites de couches patholo- 
giques : pathologie maternelle dans les 40 jours. 34 - Anomalies du 
cycle menstruel. Metrorragies. 37 ■ Sterilite du couple : conduite de 
la premiere consultation. 38 - Assistance medicale a la procreation : 
principaux aspects biologiques, medicaux et ethiques. 


References 

- CNGOF: Recommandations pour la Pratique Clinique : Prise en charge de 
la grossesse extra-uterine (2003) 

- CNGOF : La prise en charge du couple infertile (2010) 

- HAS : Evaluation de I’lCSI (2006) 

- HAS : Grossesses a risque : Orientation des femmes enceintes entre les 
maternites (2009) 


Cas clinique n°2 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

1. Le prelevement vaginal n’est pas realise en premiere intention quand 
on suspecte une GEU. Le groupe Rhesus RAI est indispensable devant 
toute metrorragie. 

2 . L’image en tempete de neige se retrouve dans le mole hydatiforme 
(cf. QCM 15). 

6. La prise de microprogestatifs est un facteur de risque. 

8. A plus de 40 ans, I’attente de 2 ans pour commencer a envisager une 
AMP, rarement effectuee en pratique meme avant, n’est pas necessaire. 

11 . L’insemination se fait en intra-uterin. 

13. La tocolyse n’est necessaire qu’en cas de menace d’accouchement 
premature. Gamma globulines en cas de saignements. 

14 . Dans ce cas de grossesse pathologique, la femme enceinte a droit a 
14 jours supplemental en pre-natal. 

15. Cette image est typique de la « tempete de neige » qui evoque le 
mole hydatiforme. 

L’essentiel du cours 

- La GEU est la principale urgence a evoquer chez toute femme en age 
de procreer. 

- Les examens a realiser d’emblee sont I’echographie pelvienne et les 
beta-HCG. Ne pas oublier le Groupe Rhesus en cas de metrorragies 
(prevention de I’allo-immunisation). 

- Les criteres permettant de preferer le traitement medical par metho- 
trexate au traitement chirurgical par salpingotomie (apres information 
du risque de salpingectomie) doivent etre connus : diagnostic certain, 
patiente compliante, etat hemodynamique stable, HCG < 5000, absence 
d’activite cardiaque, absence de contre indication... 


Cas cliniques en Imagerie 


Images BONUS 


Mole hydatiforme 






CAS CLINIQUE n 


I 


Difficulty : 2 


Monsieur M., 47 ans est un celebre ancien basketteur de 
1,98 m pour 84 kg. 



II consulte aux urgences pour des douleurs thoraciques. 
Ces douleurs sont apparues le jour meme, brutalement, 
d’intensite croissante. II presente comme seul antece- 
dent une forte myopie. Son pere est mort a 49 ans sans 
cause determinee. 


QCM I 


Quelles sont les 2 urgences thoraciques a suspecter 
dans ce cas ? 

A - Embolie pulmonaire 
B - Dissection aortique 
C - Pericardite 
D - Infarctus du myocarde 
E - Pneumothorax obstructif 



Cas cliniques en Imagerie 



QCM 2 


QCM 3 


Cette imagerie est fournie : 


Quel est le premier examen a realiser en urgence ? 


A - IRM thoracique 
B - Scanner thoracique sans injection 
C - Scanner thoracique injecte 
D - Echographie cardiaque 
E - Radiographie thoracique Face + Profil 





Cas clinique n°3 



Legendez : 

A - 1 : Aorte ascendante 
B-2:Trachee 
C - 3 : Aorte ascendante 
D - 3 : Veine cave inferieur 
E - 2 : CEsophage 


QCM AJ 


Quelles anomalies retrouvez-vous ? 

A - Pneumothorax obstructif 
B - Faux chenal et vrai chenal de I’aorte ascendante 
C - Flap intimal 




Cas cliniques en Imagerie 


D - Epanchement pericardique 
E - Scanner normal 


QCM5 


Quelle est a present votre hypothese diagnostique la 
plus probable ? 

A - Infarctus du myocarde 
B - Dissection aortique type A de Stanford 
C - Pneumothorax obstructif 
D - Pericardite aigue 

E - Dissection aortique type B de Stanford 


QCM © 


Quelle est votre prise en charge globale ? 

A - Hospitalisation en cardiologie conventionnelle 
B - Controle de la tension arterielle 
C - Remplissage abondant 
D - Prise en charge de la douleur 
E - Surveillance scopique 




Cas clinique n°3 


QCM7 


Quel est votre traitement specifique ? 

A-Traitement medical 
B - Drainage du pneumothorax 
C - Chirurgie : prothese aortique 
D - Anticoagulation en urgence 
E - Colchicine 


QCM S 


Quelles sont les complications a craindre ? 

A - Hemopericarde 
B - Deces 
C - Mediastinite 
D - Infarctus du myocarde 
E - Pneumoperitoine 
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QCM9 


Quelle pathologie sous-jacente suspectez-vous 

A- Anomalie de la fibrilline type 1 
B - Syndrome d’Ehler Danlos 
C - Syndrome de Marfan 
D - Broncho-pneumopathie obstructive chronique 
E - Anomalie des arcs branchiaux 


QCM IO 


Quelle mesures devez-vous prendre ? 

A -Depistage familial 
B - Conseil genetique 
C - Recherche de la mutation 
D - Scanner thoracique annuel 
E - Radiographie de thorax annuel 




Cas clinique n°3 


QCM II 


Le patient vous demande que faire a propos du depis- 
tage de son fils Tom, 17 ans. 

A - Echocardiographie 
B - Radiographie thoracique 
C - Scanner thoraco-abdominal injecte 
D - Depistage genetique 
E -Aucun, carmineur 


QCM 12 


Monsieur M. revient 4 ans plus tard car il a ressenti une 
nouvelle douleur thoracique brutale lors d’un effort de 
toux. Cependant, celle-ci est aggravee a I’inspiration 
et est accompagnee d’une dyspnee. Sa tension est 
normale. II a peur de refaire une nouvelle dissection 
aortique. Quels examens complementaires demandez 
vous en premiere intention ? 

A-ECG 

B - Gaz du sang 

C - Echographie cardiaque 

D - Radio du thorax en inspiration 

E - Radio du thorax en expiration 




Cas cliniques en Imagerie 


QCM 13 


Vous avez la radiographie suivante : 



Quel est votre diagnostic ? 

A - Emphyseme 
B - Dissection aortique 
C - Pneumothorax gauche 
D - Tamponnade 
E - Radiographie normale 



Cas clinique n°3 


QCM 14 


Quel signe auriez-vous pu retrouver a I’examen phy- 
sique ? 

A - Pouls paradoxal 
B - Frottement pericardique 
C - Murmure vesiculaire diminue 
D - Tympanisme 
E - Bruits du cceur diminues 


QCM 15 


Quel est votre traitement ? 

A - Drainage pericardique en urgence 
B - Drainage pleural 
C - Exsufflation a I’aiguille fine 
D - Remplacement aortique 
E - Radiographie de controle a J30 




Cas cliniques en Imagerie 


REPONSES : 

1 : BD - 2 : C - 3 : AB - 4 : BC - 5 : B - 6 : BDE - 7 : C - 8 : 
ABCD - 9 : AC - 10 : ABC - 11 : AD - 12 : ABD - 13 : C - 14 : 
CD - 15 : CE. 


Items abordes : 

8 - Ethique medicale. 199 ■ Dyspnee aigue et chronique. 228 - Dou- 
leur thoracique aigue et chronique. 356 - Pneumothorax. 


References 

- HAS : Evaluation des endoprotheses dans le traitement des dissections 
aortiques. (2006) 

- SFAR : Dissections aigues de I’aorte thoracique. (1997) 

- Orphanet : Syndrome de Marfan. (2010) 

- BTS : Management of spontaneous pneumothorax. (2010) 


Cas clinique n°3 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

1. On ne retrouve aucun facteur de risque d’embolie pulmonaire. La pe- 
ricardite est possible mais n’est pas une urgence vitale en I’absence de 
tamponnade. Pas de dyspnee. 

2 . La suspicion de dissection aortique est forte chez ce patient, on va 
d’emblee au scanner thoracique injecte. 

5 . Bien connaitre la classification de Stanford. 

6. Hospitalisation en reanimation chirurgicale pour chirurgie cardiaque en 
urgence. 

7. L’anticoagulation est formellement CONTRE-INDIQUEE dans ce cas. 
11 . Cf. brochure HAS sur le syndrome de Marfan. 

13 . On peut voir parfaitement la plevre decollee au niveau du cul-de-sac 
pleural gauche. 

15 . Les criteres amenant au drainage d’emblee sont bien codifies. 

L’essentiel du cours 

- La dissection aortique est une pathologie extremement grave avec un 
deces rapide en I’absence d’une prise en charge en urgence. 

- La chirurgie est toujours necessaire pour les dissections Type Ade Stan- 
ford (touchant I’aorte Ascendante) mais pas pour les types B (epargnant 
I’aorte ascendante). 

- La lecture d’un scanner de dissection aortique doit etre maitrisee avec la 
visualisation des vrais et faux chenaux. Le vrai chenal est souvent plus 
petit que lefaux chenal... 

- Bien maitriser la partie genetique et les questions a la mode de sante 
publique (ECN 2014). 

- Le patient atteint de Marfan souffrira dans un cas de dissection aortique, 
de myopie, de pneumothorax ou de fractures de membres (attention a 
la scoliose dans I’enfance). 


Cas cliniques en Imagerie 
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Dissection aortique 






CAS CLINIQUE n” A 


Difficulty : 2 


Madame D., 67 ans, ancienne aide-soignante a la re- 
traite , esf amenee aux urgences par son mari pour 
troubles de la memoire d’apparition progressive as- 
socies a d’autres troubles cognitifs. Dans ses antece- 
dents, on retrouve une cephalee brutale unique a 55 ans 
diagnostiquee comme migraine par le medecin traitant 
n’ayant jamais recidive. Elle prend une statine au long 
cours pour une dyslipidemie isolee. Elle etait tabagique 
a 32 PA sevree depuis 20 ans. 



QCM I 


Quels sont les criteres de demence du DSM ? 

A - Apparition de deficits cognitifs multiples 
B - Debut progressif et un declin cognitif brutal 
C - Aphasie, apraxie, agnosie 
D - Les deficits cognitifs peuvent etre dus au VIH 
E - Perturbation des fonctions executives comme [’organi- 
sation 



Cas cliniques en Imagerie 


QCM2 


Quel est le bilan systematique de premiere intention ? 

A - lonogramme 
B - Calcemie et albuminemie 
C - Serologie VIH 1 et 2 
D - Imagerie cerebrale (IRM au mieux) 

E-TSH 


QCM 3 


Vous realisez I’examen suivant : quelles anomalies re- 
trouvez-vous ? 



A - Dilatation ventriculaire des ventricules lateraux isolee 
B - Dilatation tetraventriculaire 
C - Hypodensite d’un territoire vasculaire cerebral 




Cas clinique n°4 


D - Hyperdensitespontaneedessillonssous-arachnoidiens 
E - Signes de resorption trans-ependymaire (hypodensite 
periventriculaire) 


QCM L\ 


Quel est votre diagnostic ? 

A- Antecedent d’hemorragie meningee probable 
B - AVC sylvien profond 
C - Hydrocephalie a pression normale 
D - Hydrocephalie obstructive 
E - Atrophie corticate normale pour I’age 


QCM 5 


Quels troubles auriez-vous pu retrouver a I’examen 
physique ? 

A - Syndrome confusionnel 
B - Syndrome dementiel 
C - Ophtalmoplegie 
D - Marche a petits pas 
E - Troubles vesico-sphincteriens 
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QCM 6 


Quel est le traitement specifique que vous realisez ? 

A - Derivation ventriculo-peritoneale 
B - Ponctions lombaires diagnostiques repetees 
C - Derivation ventriculaire externe 
D - Craniotomie de decompression 
E - Corticoi'des pour lutter contre I’oedeme cerebral 


QCM 7 


5 ans apres, Madame D s’est spectaculairement ame- 
lioree apres traitement. Cependant, I’etat de son mari 
s’est degrade. Quels tests devaluation psychomotrice 
realisez-vous ? 

A - Mini Mental Status 
B - Test de I’horloge 
C- EchellesADLet IADL 
D - BREF 

E - Manoeuvre de Froment 




Cas clinique n°4 


qcm e 


Quelles caracteristiques cliniques pencheraient en fa- 
veur d’une maladie d’Alzheimer ? 

A - Debut brutal 

B - Troubles de la memoire episodique 
C - Manque du mot 
D - Evolution en marche d’escalier 
E - Anosognosie 


QCM Q 


Vous avez I’examen suivant, quelles anomalies rele- 
vez-vous ? 



A - Lacunes multiples 
B - Leucoaraiose majeure 
C - Atrophie corticale diffuse 
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D - Atrophie hippocampique 
E - Hydrocephalie 


QCM IO 


Vous avez diagnostique une maladie d’Alzheimer avec 
un MMS a 23. Quel est votre traitement specifique de 
premiere intention ? 

A - Abstention therapeutique 
B - Anticholinergiques 
C - Agonistes glutamatergiques 
D - Anticholinesterasiques (Rivastigmine) 

E - Antagonistes glutamatergiques 


QCM II 


Quel est I’examen indispensable avant d’entreprendre 
le traitement ? 

A- NFS 

B - lonogramme avec kaliemie 

C-TSH 

D-EEG 

E-ECG 




Cas clinique n°4 


QCM 12 


Quels sont les mesures associees ? 

A - Prise en charge nutritionnelle 
B - Soutien des aidants 
C - Kinesitherapie 
D - Orthophonie 

E - Mesure de protection des biens 


QCM 13 


3 ans apres, le patient revient car son etat s’est aggra- 
ve. Vous retrouvez un MMS a 8. Quel traitement entre- 
prenez-vous ? 

A - Abstention therapeutique 
B - Anticholinergiques 

C - Agonistes glutamatergiques + anticholinesterasique 
D - Anticholinesterasiques (Rivastigmine) 

E - Antagonistes glutamatergiques (memantine) 
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QCM 14 


Quelles sont les complications possibles de ce traitement ? 

A - Allergie 
B - Dyspnee 
C - Embolie pulmonaire 
D - Elevations des transaminases 
E - Somnolence 


QCM 15 


Quels sont les aides financiers auxquelles peut pre- 
tendre le patient ? 

A-ALD 30 avec 100 % 

B - Allocation personnalise a I’autonomie 
C-Aide medicale d’Etat 
D - Revenu complementaire sante 
E - Allocation adulte handicape 


REPONSES : 

1 : ACE - 2 : ABDE - 3 : BE - 4 : AC - 5 : BDE - 6 : A - 7 : 
ABCD - 8 : BCE - 9 : CD - 10 : D - 11 : E - 12 : ABCDE - 13 : 
E - 14 : ABDE - 15 : AB. 




Cas clinique n°4 


Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

1. La definition du DSM tient a coeur aux geriatres du college, done a 
connaitre. 

2. Ce bilan doit etre connu sur le bout des doigts. 

5. Triade de Hakim et Adams. 

6. La ponction lombaire peut ameliorer les symptomes et orienter le dia- 
gnostic mais n’est pas un traitement a long terme. 

8. Evolution en marche d’escalier = demence vasculaire. 

9. L’atrophie hippocampique est LE signe de la maladie d’Alzheimer. La 
fleche est centree sur I’atrophie hippocampique sur la 2 e image bonus. 

11. Attention aux troubles de la conduction qui contre-indiqueraient I’an- 
ticholinesterasique. 

14. Peu connus done discriminants. 

L’essentiel du cours 

- L’hydrocephalie a pression normale est une des causes curables de 
demence. Elle ne doit done pas etre oubliee. 

- Son diagnostic repose sur le scanner (ou I’lRM) cerebrale et son traite- 
ment est la derivation ventriculo-peritoneale. 

- La maladie d’Alzheimer est tres a la mode actuellement, done ultra tom- 
bable. 

- Les aides a la personne handicapee et a la personne agee sont abor- 
dees dans quasiment tous les cas de geriatrie. Ne pas oublier les aides 
materielles, humaines et financieres. 


Items abordes : 

106 - Confusion, demences. 107 - Troubles de la marche et de 
I’equilibre. 129 - Troubles cognitifs du sujet age. 130 - Autonomie et 
dependance chez le sujet age. 
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References 

- HAS : Maladie d’Alzheimer et autres demences (2012) +++++ INDISPEN- 
SABLE. 

- HAS : Criteres diagnostiques de la demence Alzheimer DSM IV TR. 

- HAS : Comment prendre en charge les personnes agees fragiles. (2013) 

- SFR : Imagerie des demences. 
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CAS CLINIQUE n 


Difficulty : 2 


Monsieur S., 26 ans, ingenieuren informatique, consulte 
aux urgences a 17 heures un 13 juillet pour une dou- 
leur abdominale intense cotee a 7/10 sur I’echelle EVA 
localisee initialement dans le creux epigastrique ayant 
migre secondairement vers la fosse iliaque droite. Vous 
evoquez done une pathologie appendiculaire. 



QCM I 


Quels criteres vous inciteraient, s’ils etaient presents, 
a reaiiser un scanner abdominal d’emblee ? 

A - Fievre > 38,5°C 

B - Hyperleucocytose > 10 000 

C - Contracture generalisee de I’abdomen 

D - Fievre > 38°C 

E-CRP >5 
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QCM2 


Le scanner de votre hopital etant en maintenance, vous 
realisez en premier lieu une echographie abdominale. 
Quels signes seraient en faveur d’une appendicite aigue ? 

A - Diametre de I’appendice > 3 mm 
B - Aspect en cocarde 
C - Stercolithe appendiculaire 
D - Aspect en sandwich en coupe transversale 
E - Diametre de I’appendice > 8 mm 


QCM 3 


L’echographie ne vous 
permet malheureuse- 
ment pas de visualiser 
I’appendice et devant la 
persistance du doute, 
vous faites faire apres 
ia maintenance une 
tomodensitometrie au 
patient. Que concluez- 
vous de ces images ? 





Cas clinique n°5 



A - Appendicite sans stercolithe 
B - Appendicite stercorhale 
C - Appendagite 

D - II existe une infiltration de la graisse peri-appendiculaire 
E - II existe un pneumoperitoine 


QCM a 


Votre externe en D2 a constate que vous maftrisiez 
parfaitement I’anatomie et vous demande done quelles 
sont les topographies possibles de I’appendicite ? 

A - Appendicite sous-caecale 
B - Appendicite latero-caecale 
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C - Appendicite sous-hepatique 
D - Appendicite retro-caecale 
E - Appendicite meso-coeliaque 


QCM 5 


Quel traitement proposez-vous en premiere intention ? 

A - Information et accord signe du patient obligatoire 
B - Appendicectomie par laparotomie 
C - Envoi en anatomopathologie de la piece operatoire 
D - Antibiotherapie parAugmentin per os 10 jours 
E - Scanner de controle systematique a J7 


QCM 0 


Avant d’avoir pu effectuer ce traitement, le patient pre- 
sente une recrudescence brutale de sa douleur qui s’etend 
a tout I’abdomen. Que vous attendez-vous a trouver ? 

A - Une defense localisee en fosse iliaque droite 
B - Une contracture generalisee 
C - Un pneumoperitoine a I'ASP et au scanner 
D - Une fievre tres elevee avec CRP > 100 
E - Une peritonite tertiaire 




Cas clinique n°5 



QCM 7 


Vous avez refait un scanner abdominal a la demande 
du chirurgien digestif. Que constatez-vous ? 


A - Epanchement intra-abdominal 
B - Abces localise 
C - Agglutinat des anses digestives 
D - Syndrome occlusif 
E - Pneumoperitoine 
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qcm e 


Quel est a present votre traitement ? 

A - Chirurgie par laparotomie 
B - Chirurgie par coelioscopie 

C - Envoi en bacteriologie et anatomopathologie des prele- 
vements effectues 
D - Lavement colique 

E - Antibiotherapie par C3G + Metronidazole IV 


QCM Q 


Votre externe (encore lui I) vous demande a present 
quelles sont les autres complications aigues de Pap- 
pendicite ? 

A - Abces appendiculaire 
B - Appendagite 
C - Necrose appendiculaire 
D - Volvulus appendiculaire 
E - Plastron appendiculaire 




Cas clinique n°5 



Le patient rentre chez lui. 25 ans plus tard, alors chef de 
votre service, vous revoyiez ce meme patient qui consulte 
a present pour des douleurs abdominales et des vomis- 
sements. Quelles questions lui posez-vous pour vous 
orienter vers un syndrome occlusif intestinal grelique ? 

A - Vomissements precoces 
B - Douleurs abdominales progressives 
C - Vomissements tardifs 
D - Arret des matieres et des gaz precoce 
E - Arret des matieres et des gaz tardif 




Vous disposez 
de I’imagerie 
suivante. 

Quel est 
finalement 
votre diagnostic ? 
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A - Occlusion sur cancer colique 
B - Occlusion sur bride 
C - Syndrome d’Ogilvie 
D - Ileus reflexe 
E - Ileus biliaire 


QCM 12 


Quelle est votre prise en charge aux urgences ? 

A - Prise en charge de la douleur 
B - Lavement baryte pour desocclusion 
C - Sonde naso-gastrique en aspiration 
D - Lavement aux hydrosolubles 
E - Appel du chirurgien digestif 
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QCM 13 


Le patient est par la suite opere. A J8 dans les suites 
operatoires, il presente une fievre a 38,5°C avec une 
cicatrice suintante et purulente. L’abdomen est souple 
mais la cicatrice est rouge et chaude. 

Quel est votre diagnostic ? 

A - Infection nosocomiale 
B - Peritonite secondaire 
C - Affection liee aux soins 
D - Infection de site operatoire 
E - Thrombose veineuse profonde 


QCM 14 


Vous avez traite le patient pour cette nouvelle patholo- 
gie mais mecontent de ces complications a repetition, 
il vous attaque en justice pour votre prise en charge. 
Quelles responsabilites peuvent etre engagees ? 

A - Responsabilite administrative 
B - Responsabilite ordinale 
C - Responsabilite penale 
D - Responsabilite procedural 
E - Responsabilite civile 
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QCM 15 


En cas de procedure aupres de I’ordre des medecins, 
quels sont les differentes sanctions auxquelles vous 
etes eligibles ? 

A - Sanctions financieres 
B - Peine de prison 
C - Blame 

D - Interdiction temporaire d’exercer 
E - Radiation de I’ordre des medecins. 


REPONSES : 

1 : BCD - 2 : BCE - 3 : BD - 4 : BCDE - 5 : AC - 6 : BD - 7 : 
A- 8 : ACE -9 : AE - 10 : AE - 11 : B - 12 : ACE - 13 : ACD - 
14 : ABC - 15 : CDE. 


Items abordes : 

349 - Syndrome occlusif de I’enfant et de I’adulte. 351 ■ Appendicite 
de I’enfant et de I’adulte. 352 ■ Peritonite aigue chez I’enfant et chez 
I’adulte. 


References 

- HAS : Note de cadrage - Appendicectomie. (2011) 

- SFAR : Prise en charge des peritonites communautaires. (2000) 

- SFNGE : Occlusions intestinales aigues. 



Cas clinique n°5 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

1. Criteres HAS. 

2. Les criteres chiffres d’appendicite sont : epaisseur de la paroi > 3 mm 
ou appendice > 8 mm 

3. Une appendicite a stercolithe ne donne JAMAIS de pneumoperitoine 
en cas de peritonite. On visualise le stercolithe a la droite du patient 
(gauche de I’image) par une hyperdensite arrondie a I’interieur d’une 
anse correspondant a I’appendice. 

5. Coelioscopie en premiere intention. 

6. Pas d’information du patient = prison... 

9. L’appendagite n’est pas une appendicite mais une torsion d’un appen- 
dice epiploique. La necrose appendiculaire est visualisee lors de I’examen 
anatomo-pathologique et n’est pas une complication individualisable. 

11. Jonction grele plat/dilate. 

L’essentiel du cours 

- L’appendicite est une pathologie tres frequente, et I’item ne presente 
aucune difficulty particuliere. La lecture d’un scanner d’appendicite est 
a maitriser parfaitement. 

- Le cas typique suivra un patient qui fera une appendicite compliquee 
puis une occlusion sur bride a distance. 

- Ne jamais negliger le traitement medical du syndrome occlusif ++ avant 
toute chirurgie. 

- L’ASP n’est plus indiquee dans le syndrome occlusif, remplace par le 
scanner depuis plusieurs annees. Retenez neanmoins les differences 
entre occlusion intestinale et colique sur cet examen, plusieurs PH en 
sont friands. 


CAS CLINIQUE n { R 


I 


Difficulty : 3 


Un patient de 62 ans, travaillant dans une entreprise 
de textile , consulte aux urgences d’un grand CHU pour 
emission de sang rouge par la bouche, que vous quali- 
fiez d’hematemese. II est tres asthenique, pale. Sa ten- 
sion arterielle est a 93/57 et son pouls a 118 avec une 
saturation en oxygene a 97 %. 



QCM I 


Quels sont vos hypotheses diagnostiques? 

A - Diverticule de Meckel 
B - Ulcere gastro-duodenal 
C - Rupture de varices oesophagiennes 
D - Angiodysplasies coliques 
E - Ulcere de Dieulafoy 
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QCM 2 


Quel est le premier examen a realiser aux urgences? 

A - Fibroscopie ceso-gastro-duodenale (FOGD) 

B - Coloscopie totale 

C - Pan-endoscopie des voies aero-digestives superieures 
D - Hemogramme + bilan pre-transfusionnel 
E - Scanner thoraco-abdomino-pelvien 


QCM 3 


L’endoscopiste realise deux FOGD qui ne permettent 
pas une bonne visualisation de I’estomac a cause d’un 
saignement trop abondant. Quel est alors I’examen a 
realiser ? 

A-Troisieme FOGD 

B - Transit oeso-gastro-duodenal 

C - Scanner abdomino-pelvien IV- et IV+ 

D - IRM abdominale 
E - Echographie abdominale 




Cas clinique n°6 


QCM L\ 


Vous disposez de I’imagerie suivante : quel est votre 
diagnostic ? 



A- Ulcere duodenal hemorragique 
B- Rupture de varices oesophagiennes 
C- CEsophagite peptique 
D- Varices gastriques 
E- Ulcere perfore 
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QCM 5 


Quel est le traitement a realiser devant ce patient qui a 
une hemoglobine a 5 g/dL ? 

A - Appel de la reanimation et du chirurgien digestif 
B - IPP : Omeprazole 80 mg IVD puis 8 mg/h IVSE 
C - Embolisation radiologique 
D - Clip sous FOGD 

E - Transfusion de culots de globules rouges 


QCM e 


Apres votre traitement, le patient a une douleur tho- 
racique brutale intense. Quel est le premier examen a 
realiser ? 

A - Scanner thoracique IV+ 

B -Scanner thoracique IV- 
C - Echographie cardiaque 
D-ECG 

E - Radiographie de thorax 




Cas clinique n°6 


Vous disposez de cet examen : 




1 


-s 1Tf 

~n 


QCM 7 


Quels sont les elements que vous retrouvez ? 

A - Onde de Pardee 

B - Systematisation sur le territoire de la coronaire droite 
C - Systematisation sur le territoire de la coronaire gauche 
D - Sous-decalage du PQ 
E - Image en miroir 
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qcm e 


Quel est votre diagnostic? 

A - Infarctus du myocarde du ventricule droit 
B - Dissection aortique 
C - Pericardite post-embolisation 
D - Infarctus du myocarde anterieur 
E - Myopericardite aigue 


QCM Q 


Quelle est la cause la plus probable? 

A - Embolisation 
B - Dissection coronaire 
C-Anemie 
D - Spasme coronaire 
E - Immunologique 
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QCM IO 


Quel est votre traitement en urgence ? 

A - Transfusion de culots de globules rouges 
B - Fibrinolyse IV (Metalyse) 

C - Coronarographie avec dilatation et pose de stent 
D - Aspirine 250 mg IV en bolus 
E - Heparine a dose preventive 


QCM II 


Vous avez realise une coronarographie qui a retrouve 
une stenose de I’lVA proximale. Quel est le traitement a 
prescrire a long terme ? 

A - Beta-bloquant 
B - Aspirine 75 mg/jour 
C - Heparine 
D - Statine 
E-AVK 
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QCM 12 


Vous avez traite le patient pour cet episode aigu. Vous 
souhaitez a present mettre en evidence Helicobacter 
Pylori. Quels sont les principaux examens complemen- 
taires permettant de rechercher sa presence ? 

A - Biopsies du cardia pour examen histologique 
B - Biopsies de I’antre et du fundus pour examen histologique 
C - Test a I’urease sur les biopsies 
D - Test a I’urease sur le serum 
E - Test respiratoire a I’uree marque pour le controle de 
('eradication 


QCM 13 


Vous faites finalement une fibroscopie oeso-gastro- 
duodenale. Vous retrouvez un ulcere duodenal avec la 
presence de H. Pylori sur les biopsies. Quel est votre 
traitement ? 

A - Amoxicilline 5 j puis metronidazole + clarythromycine 
5 jours + Omeprazole 10 jours 

B - Therapie sequentielle 

C - Amoxicilline + clarythromycine + metronidazole 7 jours 
D - Augmentin 2 semaines 

E - Amoxicilline 5 jours puis metronidazole 5 jours + ome- 
prazole 10 jours 




Cas clinique n°6 


QCM |4j 


Le patient vous apprend qu’il est allergique a la pe- 

nicilline lorsqu’il voit votre prescription. Comment la 

modifiez-vous ? 

A - Clarythromicine + Omeprazole 10 jours 

B - Clarythromycine 5 jours puis Metronidazole 5 jours + 
omeprazole 10 jours 

C - Metronidazole 1 semaine puis pristynamycine 1 se- 
maine + omeprazole 2 semaines 

D - Quadritherapie bismuthee 

E- Citrate de bismuth + tetracycline + metronidazole + 
omeprazole 10 jours 


QCM 15 


Quelles sont les autres pathologies favorisees par He- 
licobacter Pylori ? 

A - Adenocarcinome gastrique 
B - Lymphome T cutane 
C - Purpura thrombopenique idiopathique 
D - Lymphome du MALT 
E - Carcinome epidermoi'de de I’oesophage 




Cas cliniques en Imagerie 


REPONSES : 


1 : BCE - 2 : D - 3 : C - 4 : A- 5 : ABCE - 6 : D - 7 : ACE - 
8 : D - 9 : C - 10 : ACD - 11 : ABD - 12 : BE - 13 : AB - 14 : 
DE - 15 : ACD. 


Items abordes : 

269 - Ulcere gastrique et duodenal. Gastrite. 334 - Syndromes coro- 
nariens aigus. 350 - Hemorragie digestive. 


References 

-GEFH : Prise en charge therapeutique de I’infection a H. Pylori (2013) 
+++++. 

- SFNGE : Conseil de pratique - Infection a H. Pylori. (2012) 

- HAS : Les inhibiteurs de pompe a protons. (2009) 

- SFAR : Hemorragies digestives. (2007) 
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Les conseils du specialiste 

Commentaires 

Cas difficile et specialise sur une pathologie frequente, a avoir vu une fois. . . 

2. Toujours commencer par les mesures reanimatoires. 

3. Le scanner est realise apres echec de la fibroscopie pour visualiser le 
saignement (sang hyperdense bien vu sur les sequences sans injection). 

4. La fleche montre I’extravasation du produit de contraste dans le duo- 
denum. 

5. L’embolisation est realisee dans les centres specialises a plateau tech- 
nique adapte. Le traitement par hemostase endoscopique est a privilegier 
en premiere intention mais impossible dans ce cas (FOGD impossible)... 

6. Aucune hesitation de permise a cette question. Aurait pu etre un 0 au 
dossier. 

9. L’anemie est une cause tres frequente d’ischemie coronaire et cere- 
brale, toujours evaluer la TOLERANCE du coeur et du cerveau... 

12. Les biopsies se font sur I’ulcere, plus systematiquement sur I’antre 
et le fundus. 

13. et 14. Recommandation a maitriser sur le bout des doigts. 


L’essentiel du cours 

- L’ulcere gastro-duodenal est la premiere cause d’hemorragie digestive. 
Devant toute hemorragie digestive, le bolus d’IPP en IV est systema- 
tise dans le camion du SAMU, c’est dire... 

- L’embolisation radiologique se fait au bloc de radiologie interventionnel 
en urgence. Le principe consiste a catheteriser I’artere causant le sai- 
gnement (reperee par une extravasation de produit de contraste lors de 
I’examen) puis a I’emboliser par de la colie ou des produits resorbable. 
Cette technique se repand de plus en plus comme traitement de se- 
conde intention en cas d’echec de la FOGD. 

- Le traitement de I’ulcere a Helicobacter Pylori fait I’objet d’une recom- 
mandation recente qui a change les pratiques. A coller dans sa chambre 
(ou ses toilettes) jusqu’a la connaitre parfaitement. 


CAS CLINIQUE n” 


Difficulty : 3 


Monsieur P., un jeune homme de 21 ans, est amene aux 
urgences par le SAMU suite a un accident de la voie pu- 
blique apres une collision entre son scooter et une voi- 
ture sur I’autoroute a 90 km/heure. II presente de nom- 
breuses plaies et contusions. Le patient est conscient 
avec un Glasgow evalue a 15mais il est tres douloureux 
et pale. II ne presente aucun antecedent particulier me- 
dical ou chirurgical. 



QCM I 


Le patient peut etre defini comme polytraumatise si : 

A - II presente au moins une lesion engageant le pronostic 
vital 

B - II a une fracture du tibia isole 
C - II a effectue une chute a haute cinetique 
D - La personne I’accompagnant sur la moto est decedee 
E - II presente une fracture bimalleolaire 



Cas cliniques en Imagerie 


QCM 2 


Les constantes du patient sont stables. Quel est le pre- 
mier examen a realiser ? 

A - Radiographie du thorax 
B - FAST-echo 

C - Scanner corps entier (Body-TDM) 

D - Scanner cerebral + rachidien sans injection 
E - Scanner thoracique pour rechercher une rupture de 
I’isthme aortique 


QCM 3 


Vous commencez par recevoir les images de cet exa- 
men sur votre console : quel est votre diagnostic ? 
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A - Fracture des os propres du nez 
B - Fracture de la voute cranienne 
C - Hemosinus maxillaire droit et pneumorbite 
D - Sinusite maxillaire aigue droite 
E - Fracture du plancher de I’orbite droit 


QCM U 


Quel est le principal risque de cette fracture ? 

A - Infection de I’orbite 
B - Hemorragie intra-vitreenne 
C - Cecite 

D - Incarceration du muscle droit inferieur 
E - Meningite par breche osteo-meningee 
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QCM 5 


Votre manipulatrice vous appelle car elle a continue I’exa- 
men et constate ces images. Quel est votre diagnostic ? 



A - Rupture de I’isthme aortique 
B - Pneumothorax aigu obstructif 
C - Epanchement pleural 
D - Fracture costale 
E - Contusion parenchymateuse 
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QCM 6 


Quels sont les mecanismes pouvant expliquer ce type 
de lesion ? 

A - Traumatisme thoracique direct 
B - Ecrasement/ BLAST 
C - Deceleration brutale 
D - Acceleration brutale 
E - Decollement pleural 


QCM 7 


Quel est le principal risque de ce type de lesion ? 

A - Syndrome de Detresse Respiratoire Aigue (SDRA) 

B - Pneumothorax secondaire 
C - Epanchement pleural liquidien 
D - Pneumopathie aigue 

E - Broncho-Pneumopathie-Obstructive Chronique (BPCO) 




Cas cliniques en Imagerie 


qcm e 


L’examen clinique pulmonaire ne met pas en evidence de 
signe orientant d’emblee vers cette complication. Vous 
regardez done les images du scanner abdomino-pelvien 
qui viennent d’arriver sur votre console. Les void : 
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A quoi correspondent respectivement les legendes 1 et 
2 de I’image 1 ? 

A - Artere gastrique gauche - artere splenique 
B - Artere splenique - artere mesenterique superieure 
C - Artere hepatique - artere mesenterique inferieure 
D - Artere splenique - tronc coelique 
E - Tronc coeliaque - artere mesenterique superieure 
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QCM 9 


A quoi correspondent respectivement les legendes 3 et 
4 de I’image 1 ? 

A - Artere mesenterique inferieure - Trane porte 
B - Veine renale gauche- Veine splenique 
C - Veine renale gauche - Queue du pancreas 
D - Artere splenique - Veine splenique 
E - Veine renale gauche - Tete du pancreas 


QCM IO 


Quel est votre diagnostic ? 

A - Fracture pancreatique 
B - Fracture de la rate 
C - Hematome retro-hepatique 
D - Epanchement peritoneal associe 
E - Saignement actif associe 




Cas clinique n°7 


QCM II 


Quel est le stade de cette lesion selon la classification 
AAST ? 

A - Grade I 
B - Grade II 
C - Grade III 
D - Grade IV 
E - Grade V 


QCM 12 


Le patient est stable. Sa tension arterielle est a 110/70 et 
son pouls est a 100. Son hemoglobine est estimee par 
I’Hemoccue a 9 g/dL. Quel est le traitement approprie ? 

A - Commande de culots globulaires en urgence vitale im- 
mediate isoGroupe isoRhesus obligatoirement 
B - Splenectomie d’hemostase systematique 
C - Lavage peritoneal 
D - Embolisation arterielle splenique 
E - SAT/VAT 
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QCM 13 


Le patient a finalement subi une splenectomie en ur- 
gence suite a une brutale chute de tension arterielle. 
Quelle est I’antibioprophylaxie recommandee ? 

A - Antibioprophylaxie par amoxicilline pendant minimum 
2 ans (fluoroquinolones si allergie) 

B - Antibioprophylaxie par oracilline pendant minimum 
2 ans (erythromycine si allergie) 

C - Antibioprophylaxie par amoxicilline pendant au mini- 
mum 5 ans (erythromycine si allergie) 

D - Antibioprophylaxie par oracilline pendant au minimum 
5 ans (fluoroquinolones si allergie) 

E - Antibioprophylaxie par clindamycine pendant au mini- 
mum 5 ans (erythromycine si allergie) 


QCM 14 


Quels sont les vaccins a realiser suite a cette interven 
tion? 

A - Pneumo 13 tous les 5 ans 
B - Anti-grippal annuel 
C - Antimeningococcique A + C 
D - Anti Haemophilus Influenzae b 
E - Pneumo 23 tous les 5 ans 
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QCM 15 


Le patient vous apprend qu’il se rendait au travail lors 
de I’accident. Quelles sont les aides auxquelles il peut 
pretendre ? 

A - Prise en charge a 100 % 

B - Indemnitesjournalieres des J3 
C - Protection de I’emploi 
D - Tiers payant 

E - Allocation adulte handicape avec complement de res- 
sources 


REPONSES : 

1 : ACD - 2 : C - 3 : ACE - 4 : D - 5 : E - 6 : AB - 7 : A - 8 : 
B - 9 : C - 10 : BDE - 11 : C - 12 : DE - 13 : B - 14 : BCDE 
-15: ACD. 


Items abordes : 

180 - Accidents du travail et maladies professionnelles : definitions 
et enjeux. 329 - Prise en charge immediate pre-hospitaliere et a 
I’arrivee a I’hopital, evaluation des complications chez : un brule, 
un polytraumatise, un traumatise abdominal, un traumatise des 
membres, un traumatise du rachis, un traumatise thoracique, un 
traumatise oculaire, un patient ayant une plaie des parties molles. 
330 - Orientation diagnostique et conduite a tenir devant un trauma- 
tisme cranio-facial. 



Cas cliniques en Imagerie 


References 

- AAST : Classification des traumatismes spleniques. 

- SFAR : Quelles priorites dans la prise en charge initiale du polytraumatise ? 


Les conseils du specialists 

Commentaires 

2 . Le body scanner est I’examen de premiere intention chez tous les pa- 
tients stables. 

3 . Les bulles d’air dans I’orbite droit permettent de localiser la fracture et 
orientent vers une fracture du plancher, mieux visualisee en coupe axiale. 
5-7. Imagerie typique de contusion pulmonaire dont le principal risque 
est le SDRA. 

8 - 9 . Les legendes d’anatomie sont les questions preferes des radiologues 
qui remplissent la banque. 

A bon entendeur... 

10 . Le saignement actif est visualise par I’hyperdensite intra-parenchy- 
mateuse splenique sur I’image 4. L’hematome splenique correspond a 
I’hypodensite entourant le parenchyme. 

11 . Le grade III correspond a un hematome sous-capsulaire de plus de 
50 % de la surface de la rate, et/ou une laceration parenchymateuse de 
plus de 3 cm ou touchant le hile splenique ou un hematome intra-paren- 
chymateux de plus de 5 cm. 

12 . En cas d’urgence vitale immediate, CGR de groupe 0. 

13 . Oracilline (penicilline V) 2 ans chez I’adulte minimum et 5 ans chez 
I’enfant, erythromycine si allergie. 

15 . Indemnites pergues des J1 (pas de carence). L’AAH avec comple- 
ment de ressources est destinee a compenser I’absence durable de reve- 
nu d’activite d’une personne dans I’incapacite quasi absolue de travailler. 
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L’essentiel du cours 

- Le patient polytraumatise est une situation rencontree tres frequemment 
en pratique clinique, qui implique plusieurs specialties (urgentiste, ra- 
diologue, chirurgien, reanimateur... C’est done un sujet a maitriser sur 
le bout des doigts. 

Resumer en quelques lignes cet item interminable serait presomptueux. 

Void done quelques un des elements les plus tombables : 

- Fracture du plancher de I’orbite : scanner du massif facial ; type en 
trappe ou blow-out ; risque d’incarceration du muscle droit inferieur ; 
urgence dans les 6 heures si incarcer. 

-Traumatismes splenique : les plus frequents, hemoperitoine abondant ; 
rupture secondaire d’un hematome sous-capsulaire ; risque de choc 
hemorragique ; Embolisation ou splenectomie ; classification AAST en 
5 grades. 

- Fractures de jambe : SAT-VAT, reduction en urgence, broches, risque de 
syndrome des loges+++. 

- Hematome extra-dural : lentille biconvexe, urgence neurochirurgicale, 
intervalle libre. 


CAS CLINIQUE n j | 


Difficulty : 2 


Monsieur P., 64 ans, ancien ouvrierdans un chantier na- 
val, consulte pour une alteration de I’etat general d’ap- 
parition progressive depuis 3 mois. It ne presente pas 
d’ antecedent hormis un tabagisme arrete depuis 10 ans 
estime a 21 PA et une HTA traitee par ranipril. Ses autres 
symptomes associes sont des crachats hemoptoiques 
depuis 2 mois, une toux seche persistante et un amai- 
grissement de 7 kilos en 3 mois. 



Vous realisez un scanner thoracique qui retrouve cette 
image (image n°1) : 
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QCM I 


Quel est le diagnostic le plus probable ? 

A - Cancer broncho-pulmonaire 
B - Aspergillome pulmonaire 
C - Hydatidose pulmonaire 
D - Tuberculome pulmonaire 
E - Hamartochondrome 


QCM 2 


Quels sont les differents moyens de confirmation du 
diagnostic ? 

A - Ponction transthoracique scanno-guidee 
B - Biopsie chirurgicale : mediastinoscopie 
C - Fibroscopie bronchique avec biopsies 
D - IRM thoracique avec injection 
E - Scintigraphie thoracique 
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QCM 3 


Quel sera le bilan d’extension a realiser si votre hy- 
pothese de Cancer Bronchique Non a Petite cellule se 
confirme ? 

A - Marqueurs tumoraux (NSE, CYFRA21 ) pour le diagnostic 
B - TEP scanner corps entier 
C - Scanner cerebral injecte 
D - Scintigraphie osseuse au Tc99 systematique 
E - Ponction-biopsie hepatique a la recherche de metas- 
tases 


QCM U 


L’examen histologique que vous avez realise conclu a 
un carcinome epidermoide. La tumeur est mesuree a 
6 cm de grand axe, sans extension a la paroi thoracique 
ni au diaphragme. Vous ne retrouvez pas d’autres loca- 
lisations eventuelles sur le bilan d’extension effectue. 
Quel est le stade de cette tumeur ? 

A - Stade IA 
B - Stade IB 
C - Stade IIA 
D - Stade MB 
E - Stade IV 
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QCM 5 


Quelles anomalies auriez-vous pu eventuellement re- 
trouver a I’examen physique ? 

A - Syndrome de Schwartz-Bartter 
B - Hippocratisme digital 

C - Osteo-arthropathie hypertrophiante pneumique de 
Pierre Marie 

D - Hyperthyroidie 

E - Hypercalcemie par secretion de PTHrp 


QCM 0 


Quelles sont les caracteristiques de la consultation 
d’annonce ? 

A- Au calme, bureau ferme, consultation prolongee 

B-Avec la presence systematique de la personne de 
confiance 

C - Projet therapeutique generateur d’espoir 
D - Apres confirmation a I’imagerie de la presence du cancer 
E - Laisser le temps au patient de poser des questions 
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QCM 7 


Conscient que votre externe passe I’ECN informatise 
sous peu et qu’il doit done avoir des connaissances 
sur les temps du plan cancer, vous lui demandez quel 
est le 2 e temps du dispositif d’annonce ? 

A - Temps medical 

B - Appel du medecin generaliste 

C - Articulation avec la medecine de ville 

D - Soins de supports 

E - Temps d’accompagnement soignant 


QCM 8 


Quels sont les criteres d’operabilite avant chirurgie 
pour ce patient ? 

A - VEMS pre-operatoire > 1 litre 
B - Absence d'hypercapnie 

C - Pas de contre-indication liee a I’anesthesie et au terrain 
D - Tumeur de taille inferieure a 1/3 du poumon 

E- Absence de pathologie pulmonaire sous-jacente 
(BPCO, asthme...) 
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Quels sont les principes de la prise en charge socio- 
professionnelle de ce patient ? 

A - Declaration a la FIVA 
B - Declaration en accident de travail 
C - Prise en charge a 100 % 

D-ALD 

E - Declaration obligatoire a I’ARS 


A 6 mois, vous effectuez un scanner de contrdle 
(image n°2) : 



2 


3 

4 
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QCM IO 


Quel est le type de scanner realise pour I’image n°2 ? 

A - Scanner abdominal avec injection au temps tardif 
B - Scanner abdominal avec injection au temps arteriel 
C - Scanner abdominal avec injection au temps portal 
D - Scanner abdominal sans injection 
E - Scanner abdominal type uro-scanner 


QCM II 


Legendez I’image n°2 : 

A - 1 : CEsophage 
B - 1 : Estomac 

C - 2 : Artere hepatique commune 
D - 2 : Veine cave 
E - 2 : Veine porte 
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QCM 12 


A quoi correspondent les legendes 3 et 4 sur I’ image 
n°2 ? 

A - 3 = Metastase splenique et 4 = Metastase surrenale 
B - 3 = Metastase hepatique et 4 = Metastase renale 
C - 3 = Metastase renale et 4 = Metastase hepatique 
D - 3 = Metastase surrenale et 4 = Metastase gastrique 

E - 3 = Metastase gastrique et 4 = Metastase de la vesicule 
biliaire 


QCM 13 


Quelles auraient ete ies analyses complementaires a 
effectuer sur la piece anatomo-pathologique a ce stade 
si le pathologiste avait conclu a un adenocarcinome ? 

A - Recherche de mutation du gene IGF 
B - Recherche de mutation du gene EGFR 
C - Recherches de biomarqueurs (mutation de KRAS, 
BRAF, HER2...) 

D - Analyse macroscopique sous lampe de Wood 
E - Examen au bleu de Methylene 
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qcm m 


Quelles sont les therapeutiques pouvant etre propo- 
ses a ce patient ? 

A - Chirurgie 
B - Radiotherapie 
C - Chimiotherapie 
D - Soins de contort 
E - Therapie ciblee 


QCM 15 


Quelles sont les autres pathologies liees a I’amiante ? 

A - Asbestose 
B - Mediacalcose 
C - Plaques pleurales 
D - Mesotheliome 

E - Carcinome renal a cellule claires 
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REPONSES : 


1 : A - 2 : ABC - 3 : BC - 4 : C - 5 : BCE - 6 : ACE - 7 : E - 
8 : BC - 9 : ACD - 10 : C - 11 : BE - 12 : A - 13 : BC - 14 : 
CDE - 15 : ACD. 


Items abordes : 

289 - Diagnostic des cancers : signes d’appel et investigations pa- 
ra-cliniques ; caracterisation du stade ; pronostic. 290 ■ Le medecin 
preleveur de cellules et/ou de tissus pour des examens d’Anatomie 
et Cytologie Pathologiques : connaitre les principes de realisation, 
transmission et utilisation des prelevements a visee sanitaire et de 
recherche. 292 - Prise en charge et accompagnement d’un malade 
cancereux a tous les stades de la maladie dont le stade de soins 
palliatifs en abordant les problematiques techniques, relationnelles, 
sociales et ethiques. Traitements symptomatiques. Modalites de 
surveillance. 306 - Tumeurs du poumon, primitives et secondaires. 


References 

- HAS : ALD 30, Cancer du poumon et mesotheliome. (2013) 

- HAS : Actes et prestations Cancer du Poumon et Mesotheliome. (2014) 

- INCA : Cancers broncho-pulmonaires et pleuraux. 
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Les conseils du specialiste 

Commentaires 

3. La scintigraphie osseuse n’est pas indiquee si une TEP-TDM a ete 
realisee (guide HAS) ; les marqueurs tumoraux peuvent etre utiles pour le 
suivi et non a visee diagnostique. 

4. Tumeur T2b NO MO car tumeur de plus de 5 cm et moins de 7 cm de 
grand axe done Stade 1 1 A. 

5. Osteo-arthropathie hypertrophiante pneumique de Pierre Marie et hy- 
percalcemie car carcinome epidermoide. Syndrome de Schwartz-Bartter 
retrouve dans les cancers a petites cellules. 

8. Ces criteres sont a bien connaitre, ils definissent la possibility de trai- 
tement curatif. 

9. L’inscription du patient a la FIVA est effectuee car il a travaille sur des 
chantiers navals, done expose a I’amiante de nombreuses annees. La 
declaration a I’ARS est essentielle pour le mesotheliome. 

10. Le rehaussement hepatique est evocateur du temps portal. 

13. La recherche de mutation du gene EGFR et des biomarqueurs est 
recommandee par I’lNCA dans le cadre des carcinomes non a petites 
cellules non epidermoides localement avances ou metastatiques. 

14. Cf. tableau du guide HAS ci-dessous. 

L’essentiel du cours 

Le guide HAS doit etre maitrise. 

La classification TNM doit etre connue (tout comme pour les autres can- 
cers dont le traitement est a connaitre) car elle permet de determiner les 
traitements envisageables. 
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Void le tableau resume des therapeutiques tire du guide HAS qui resume 
les possibles. 


Tableau 2 Resume des modalites therapeutiques be prise en charge d un cancer 
non * petites cellules selon son stade 




IB 

I 

Stade 

IIA 

HIB 

IV 0 


IA 

Chirurgie 

E 

E 

E 

RCP 

. 

• 

Radiotherapie 

j’ 

/' 


RCP 

E 

• 

Trajtement systemique w 

- 

RCP 

E 

B 

B 

B 


E Modairte therapeutique de reference, systemabque sauf si contre-indication. 

RCP Modalitt en option, a dncuttr en reunion de conception pluridisciplinairt selon le malade et sa 
maladie. 


(1) La radiotherapy peut etrt proposee comme une alternative a la chirurgie en cas de non* 
operabdit* 

(2) Une irradiation peut etre discutee en complement de la chirurgie et de la chimiotherapte en cas 
d'atteinte panetale ou d eierese incomplete. 

(3) Stade IV - induant les cas avec pteures* maiigne selon la nouveRe classification TNII Le cas 
particular des tumeurs avec un nombre limit* de metastases Imetastase pulmonare ou surrerulienne 
unique, une a trots metastases certbrales) n est pas mclus id. 

|4) Cytotonques (stades I, II et IV) ou therapies cibtees (stade IV) (en fonction du rtsultat des rt* 
chert hes de mutations EGFR. etc.) 


CAS CLINIQUE n J | 


Difficulty : 1 


Madame D., 67 ans, sans antecedent particulier medical 
ou chirurgical est hospitalisee en urgence pour des dou- 
leurs abdominales intenses localisees en fosse iliaque 
gauche. A I’examen clinique, il existe une defense de 
la fosse iliaque gauche sans contracture. II existe une 
fievre a 39,3°C avec frissons. La biologie retrouve un 
syndrome inflammatoire important avec une CRP a 120. 


I 


QCM I 


Quel est le principal diagnostic a evoquer ? 

A - Occlusion sur bride 
B - Pyelonephrite aigue 
C - Appendicite aigue 
D - Diverticulite sigmoi'dienne 
E - Fecalome 
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QCM 2 


Quel examen demandez-vous en premiere intention 
pour votre diagnostic ? 

A - Abdomen sans preparation 
B - Lavement baryte 

C - TDM abdomino-pelvien sans et avec injection de pro- 
duit de contraste 

D - Coloscopie totale 
E - Echographie abdominale 


QCM 3 


Sur ce scanner, quels criteres sont en faveur d’une di- 
verticulite sigmoi'dienne ? 
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A - Epaississement de la paroi sigmo'i'dienne 
B - Pneumoperitoine 
C - Diverticulose sigmo'i'dienne 
D - Infiltration de la graisse pericolique 
E - Syndrome occlusif 


QCM a 


Quels sont les facteurs favorisants de la pathologie di- 
verticulaire sigmo'i'dienne ? 

A - Regime alimentaire riche en fibre 
B - Constipation chronique 
C - Activite physique reguliere 
D - Age > 50 ans 
E - Mode de vie occidental 
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QCM 5 


Quels sont les principaux symptomes evocateurs 
d’une diverticulose sigmoidienne ? 

A - Diarrhees 
B - Constipation 
C - Douleurs abdominales 
D - Syndrome de I’intestin irritable 
E - Aucun 


QCM e 


A propos du diverticule colique dans le cadre d’une di- 
verticulose : 

A - II s’agit d’une hernie de la muqueuse a travers la se- 
reuse 

B - Sa localisation est limitee au colon sigmoi'de 
C - II est d’origine congenitale 
D - Sa lumiere communique avec la lumiere du colon 
E - II peut contenir un stercolithe 
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QCM 7 


Quelles sont les complications possibles de la patho- 
logie presentee par la patiente ? 

A - Fistule diverticulaire 
B - Recidive 

C - Abces perisigmoi'dien 
D - Stenose inflammatoire du colon 
E - Cancer du colon sigmoi'de 


QCM S 


Quelle va etre votre prise en charge de cette premiere 
poussee de la pathologie ? 

A - Hospitalisation en chirurgie digestive 
B - Mise en place d’une sonde naso-gastrique systema- 
tique 

C - Antipyretiques type paracetamol 
D - Antibiotherapie probabiliste IV large spectre active sur 
les germes digestifs : Augmentin 

E - Ketoprofene IV 




Cas cliniques en Imagerie 


QCM 9 


L’infirmiere vous appelle lors de votre visite du matin 
car la patiente est a nouveau febrile apres 2 jours sans 
fievre sous traitement adapte. Vous demandez done un 
nouveau scanner qui retrouve cette image : 



Quel est votre diagnostic ? 

A - Peritonite diverticulaire 
B - Abces diverticulaire 
C - Stenose colique 
D - Recidive de la pathologie initiate 
E - Fistule colo-vesicale 



Cas clinique n°9 


QCM IO 


L’abces a ete mesure a 8 cm. Quelle est votre prise en 
charge ? 

A - Antibiotherapie par C3G + metronidazole IV seule 
B - Drainage percutane 
C - Sigmoi'dectomie en urgence d’emblee 
D - Poursuite de I’antibiotherapie initiate et surveillance 
E - Coloscopie en urgence avec drainage 


QCM II 


Quels sont les indications de la sigmoi'dectomie a dis- 
tance ? 

A - 1 re poussee apres 50 ans 
B - 1 re poussee chez un immuno-deprime 
C - Complications scanographiques de la poussee 
D - 2 e poussee 

E - Diverticulose sigmoidienne associee 




Cas cliniques en Imagerie 


QCM 12 


Quels sont les examens indispensables avant la chirurgie ? 

A - Bilan pre-operatoire 

B - Coloscopie totale a la recherche d’un cancer colo-rectal 
C - Coloscopie virtuelle 

D - Fibroscopie oeso-gastro-duodenale avec biopsies 
E - Defeco-IRM 


QCM 13 


La soeur de la patiente vient vous voir car elle craint 
une diverticulite devant des saignements par I’anus. 
Elle a lu sur un celebre site internet tout public que les 
diverticules sigmoi'diens pouvaient saigner et veut un 
traitement. A I’examen clinique, vous constatez ceci a 
I’effort, reduite par la patiente manuellement : 





Cas clinique n°9 


Quelle est la pathologie presentee par la patiente ? 

A -Cancer de I’anus 
B - Rectocele 
C -Tumeurdu rectum 

D - Saignement et procidence des hemorroi'des internes 
E - Abces anal 


QCM 14 


Quel est le stade de la pathologie presentee ? 

A - Stade 0 
B - Stade 1 
C - Stade 2 
D - Stade 3 
E - Stade 4 



Cas cliniques en Imagerie 


QCM 15 


Quels sont les differents traitements possibles ? 

A - Regies hygieno-dietetiques : regime pauvre en fibre, 
activite physique reguliere 

B - Antalgiques et phlebotoniques 
C - Ligature elastique 
D - Photo-coagulation infra-rouge 
E - Hemorroi'dopexie si stade 4 uniquement 


REPONSES : 

1 : D - 2 : C - 3 : ACD - 4 : BDE - 5 : E - 6 : DE - 7 : ABCD 
- 8 : ACD - 9 : B - 10 : B - 11 : BCD - 12 : AB - 13 : D - 14 : 
D - 15 : BC. 


Items abordes : 

284 - Diverticulose colique et diverticulite aigue du sigmoide. 285 - 
Pathologie hemorroidaire. 


References 

- HAS : Complications de la diverticulose colique. 

- SNFGE : Recommandations pour la pratique clinique sur le traitement de 
la maladie hemorroidaire. 



Cas clinique n°9 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

3. Imagerie typique d’une d i verticil I ite. 

5. La diverticulose est ASYMPTOMATIQUE++. 

6. Hernie de muqueuse a travers la musculeuse. 

10 . Drainage percutane car abces > 5 cm (sinon traitement medical). 
Drainage et antibiotherapie en association. 

11 . L’immunodepression peut amener a realiser la chirurgie devant le 
risque plus important de recidive. 

14. Stade 3 car procidence a I’effort avec reduction manuelle possible. 

15. HemorroTdopexie seulement pour les prolapsus stade 2 ou 3 car reci- 
dive sinon. Regime riche en fibres. 

L’essentiel du cours 

- Sujet typique, cours facile... 

- Toujours penser a la fistule colo-vesicale donnant des infections uri- 
naires a repetition polymicrobiennes a germes digestifs. 

- Ne pas oublier la coloscopie totale en pre-operatoire. 

- Pas de chirurgie apres une premiere poussee non compliquee chez un 
patient de plus de 50 ans. 

- Les stades du prolapsus hemorroidaires conditionnent les differentes 
therapeutiques. 


CAS CLINIQUE n° 



Difficulty : 2 


Madame K., 46 ans, consulte aux urgences pour des 
vertiges rotatoires peu intenses qui ont debutes \a veille 
au soir. C’est le troisieme episode de ce type en 4 mois, 
elle qui n’avait jamais presente aucune pathologie medi- 
cate ou chirurgicale. Elle a tres peur d’avoir « un cancer 
du cerveau » comme sa mere, cette derniere avait des 
opacites cristalliniennes depuis I’enfance. L’examen Cli- 
nique retrouve un nystagmus gauche. 



QCM I 


Quels caracteristiques permettent de s’orienter vers 
un vertige peripherique plutot que central ? 

A - Syndrome vestibulaire harmonieux gauche 
B - Signes neurologique associes 
C - Deviation des bras tendus et du Romberg vers la droite 
D - Nystagmus augmentant en cas de fixation oculaire 
E - Nystagmus augmente sous lunettes de Frenzel 



Cas cliniques en Imagerie 


QCM 2 


Quelles sont les etiologies de vertiges qu’on peut evo- 
quer pour cette patiente ? 

A - Vertige paroxystique positionnel benin 
B - Maladie de Meniere 
C- Labyrinthite aigue 
D - Neurinome de I’acoustique 
E- Otospongiose 


QCM 3 


Quels signes vous orienteraient a I’examen Clinique 
vers une maladie de Meniere ? 

A - Acouphenes 

B - Sensation de plenitude de I’oreille 
C - Surdite de transmission 
D - Paralysie velo-pharyngo-laryngee 
E- Diploacousie 




Cas clinique n°10 


QCM LA 


Quels signes vous orienteraient vers un neurinome de 
I’acoustique ? 

A - Surdite bilaterale progressive 
B - Acouphenes aigus 
C - Acouphenes graves 
D - Troubles de I'equilibre 
E - Cephalees frontales 


QCM 5 


L’examen clinique n’a pas permis de confirmer avec 
certitude un diagnostic. Quels sont les examens com- 
plementaires a realiser ? 

A - Audiometrie tonale puis vocale si anomalie sur I’audio- 
metrie tonale 
B - Epreuve caloriques 
C - IRM de I’angle ponto-cerebelleux 
D - Scanner du rocher 
E - Potentiels evoques auditifs 




Cas cliniques en Imagerie 



Quel est le diagnostic ? 

A - Maladie de Meniere 
B - Fracture du rocher gauche 
C - Nevrite vestibulaire gauche 
D - Neurinome de I’acoustique gauche 
E - Labyrinthite aigue gauche 




Cas clinique n°10 


QCM 7 


Quelles anomalies caracteristiques seront visibles 
sur les potentiels evoques auditifs et a I’epreuve ca- 
lorique ? 

A - Ralentissement des vitesses lll-V 
B - Ralentissement des vitesses l-lll 
C - Hyperreflexie a I’epreuve calorique 
D - Arefexie a I’epreuve calorique 
E - Acceleration des vitesses l-V 


QCM 8 


Quelles sont les caracteristiques de la realisation des 
Potentiels Evoques Auditifs ? 

A - Dans les PEA on s’interesse a 3 ondes 
B - Dans les PEA, on s’interesse a 5 ondes 

C - Les ondes sont generees par des stimulations sonores 
encore appelees « die » 

D - Ces ondes sont produites a 4 000 Hz et a differentes 
intensites sonores 

E - Ces ondes sont produites a 1 500 Hz 




Cas cliniques en Imagerie 


QCM 9 


Quelles sont les complications? 

A - Surdite 

B - Paralysie faciale apres traitement 
C - Recidive 

D - Atteinte du nerf hypoglosse 
E - Compression du tronc cerebral 


QCM IO 


Quels sont les traitements possibles pour cette patho- 
logie (pas specifiquement pour cette patiente) ? 

A - Neuroradiologie : embolisation 
B - Exerese neurochirurgicale 

C - Abstention therapeutique selon symptomatologie et terrain 
D - Chimiotherapie de cytoreduction 
E - Radiotherapie stereotaxique 




Cas clinique n°10 


QCM II 


Le traitement choisi pour cette patiente est la chirurgie. 
Quelles en sont les principales complications les plus 
frequentes? 

A - Cophose droite 
B - Diminution de I’acuite visuelle 
C - Fracture du rocher 
D - Paralysie faciale gauche 
E - Surdite gauche 


QCM 12 


La patiente revient 
13 ans plus tard 
pour une decouverte 
des cephalees 
d’apparition 
progressive. 

Voici les images 
dont vous disposez. 






Cas cliniques en Imagerie 



Quelles sont ces sequences ? 

A - Scanner cerebral sans injection 
B - Scanner cerebral avec injection de produit de contraste 
C - IRM cerebrale sans et avec injection de produit de 
contraste 

D - IRM cerebrale sequence T1 
E - IRM cerebrale de diffusion 



Cas clinique n°10 


QCM 13 


Quel est le diagnostic le plus probable ? 

A - Glioblastome 
B - Astrocytome 
C - Kyste arachnoi'dien 
D - Meningiome 
E - Gliome anaplasique 


QCM 14 


Devant les antecedents personnels et familiaux de 
cette patiente, quelle est la pathologie sous-jacente la 
plus probable? 

A - Neurofibromatose type 1 
B - Neurofibromatose type 2 
C - Maladie de Von Hippel Lindau 
D - Maladie de Recklinghausen 
E - Sclerose tubereuse de Bourneville 




Cas cliniques en Imagerie 


QCM 15 


Quel(s) est (sont) le(s) mode(s) de transmission/ 
d’apparition des neurofibromatoses ? 

A - Autosomique dominant 
B - Autosomique recessif 
C - Recessif 
D - Mutation spontanee 
E - Heredite mitochondriale 


REPONSES : 

1 : ACDE - 2 : BD - 3 : ABE - 4 : BD - 5 : BCE - 6 : D - 7 : 
BD - 8 : ACD - 9 : ABCE - 10 : BCE - 11 : DE - 12 : AB - 13 : 
D - 14 : B - 15 : AD. 


Items abordes : 

87 - Alteration de la fonction auditive. 101 - Vertiges. 296 ■ Tumeurs 
intracraniennes. 


References 

- HAS : Radiochirurgie et radiotherapie stereotaxique (2011) : Tome I et III. 



Cas clinique n°10 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

1. Devant un nystagmus gauche, on retrouve un syndrome vestibulaire 
harmonieux DROIT. L’augmentation en cas de fixation oculaire est en fa- 
veur d’une origine centrale. 

2. Le VPPB dure quelques secondes seulement. La labyrinthite aigue est 
en general un episode de vertige tres intense. L’otospongiose n’est pas 
evoquee en premier lieu devant ce tableau de vertiges predominants. 

3. Diploacousie : distorsion de hauteur du son sur I’oreille atteinte et hy- 
peracousie douloureuse. 

5. L’audiometrie vocale est realisee dans le meme temps que I’audiome- 
trie tonale. 

7. Le delta l-lll correspond au nerf acoustique et le delta lll-V a la latence 
centrale dans les PEA. Ainsi, un ralentissement des vitesses lll-V peut 
evoquer une sclerose en plaque par exemple. 

8. Les PEA s’interessent a 3 ondes, produites a 4 000 Hz et a differentes 
intensites sonores. 

9. Des neurinomes de I’acoustiques evolues peuvent conduire a des com- 
plications engageant le pronostic vital. 

12. La deuxieme image est injectee devant le rehaussement de la lesion 
et la visualisation d’arteres. Cette imagerie est typique de meningiome. 

14. La neurofibromatose de type 2 se manifeste par des neurinomes 
(le plus souvent de I’acoustique), frequemment bilateraux, des neurofi- 
bromes cutanes, des meningiomes et des opacites cristalliniennes. 

15. Les neurofibromatoses de type 1 et 2 sont a transmission autoso- 
mique dominante mais les mutations spontanees sont possibles et repre- 
sented meme plus de la moitie des cas de NF type 2. 


Cas cliniques en Imagerie 


L’essentiel du cours 

- Le vertige est une pathologie tres frequente (surtout aux urgences pen- 
dant les gardes...) , aux etiologies multiples. L’examen Clinique est indis- 
pensable pour orienter le diagnostic etiologique. 

- Le syndrome vestibulaire est dit harmonieux, observe pour les atteintes 
peripheries, lorsque toutes les deviations lentes se font dans le meme 
sens. II est dysharmonieux dans le cas contraire et traduit une atteinte 
centrale. 

- Attention, en cas de syndrome vestibulaire harmonieux d’un cote, le nys- 
tagmus est du cote oppose+++. 

- Le neurinome de I’acoustique est a evoquer en cas de vertiges peu 
intenses avec trouble de I’equilibre, surdite unilateral et acouphenes 
aigus. 

- L’areflexie aux epreuves caloriques et I’lRM de la fosse posterieure 
orienteront vers le diagnostic. 

- Le meningiome est une tumeur frequente (2 e tumeur primitive intracra- 
nienne en frequence apres les gliomes). Le scanner est I’examen essen- 
tiel qui suffit la plupart du temps au diagnostic : sans injection de produit 
de contraste la lesion est isodense ou discretement hyperdense. Sa 
densite est fortement augmentee par I’injection de produit de contraste, 
avec prise de contraste homogene. Les microcalcifications sont fre- 
quentes. 


CAS CLINIQUE n 


11 


Difficulty 


Monsieur AD, 25 ans, consulte auxurgences. II presente 
une adenopathie unilateral pre-auriculaire de grande 
taille avec un febricule. II n’a aucun antecedent medico- 
chirurgical personnel excepte une atopie. II vit en appar- 
tement en couple depuis plusieurs annees et sa com- 
pagne possede un chat, Oscar. 


<$> 


QCM I 


Monsieur AD vous informe que son chat Oscar I’a 
griffe 15 jours auparavant. Quel est le germe le plus 
probable ? 

A - Bartonella henselae 
B - Fransiscella tularensis 
C - Borrelia burgorferi 
D - Pastorella multocida 
E - Adenophlega canidae 



Cas cliniques en Imagerie 


QCM 2 


Quelles sont les caracteristiques de Padenopathie ? 

A - Indolore 
B - Ferme 
C - Inflammatoire 
D - Peau normale en regard 
E - Douloureuse 


QCM 3 


Quelle est I’autre atteinte classlquement associee a 
cette localisation de Padenopathie? 

A - Surdite 
B - Paralysie faciale 
C - Conjonctivite 
D - Hypersialose 
E - Syndrome sec 




Cas clinique n°11 


QCM LA 


Le reste d’examen est normal hormis une fievre peu 
prononcee et un leger souffle au foyer aortique. Quels 
examens demandez-vous? 

A - Hemocultures 

B - Biopsie-exerese de I’adenopathie 
C - Echographie de I’adenopathie 
D - Echocardiographie trans-thoracique 
E - Echocardiographie trans-oesophagienne 


QCM 5 


Void I’echographie demandee : 






Cas cliniques en Imagerie 


Quel est votre diagnostic ? 

A - Endocardite aortique aigue 
B - Dissection aortique associee 
C - Endocardite mitrale aigue 
D - Endocardite aortique chronique 
E - Endocardite mitrale chronique 


QCM e 


Quels examens biologiques vous permettrons d’identi- 
fier le germe le plus probable ici ? 

A - Hemocultures 
B - Examen anatomopathologique 
C - Serologie specifique 
D - PCR Bartonella 

E - Examen direct et culture en bacterie 



Cas clinique n°11 


QCM 7 


Quelle est votre antibiotherapie pour ce germe ? 

A - Azithromycine 4 jours 
B - Docycycline 14 jours 
C - Erythromycine 5 j 
D - Doxycycline 6 semaines 
E - Gentamycine 2 semaines 


QCM S 


[.’evolution est favorable grace a votre traitement ap- 
proprie. Le patient revient 5 ans plus tard car il presente 
une douleur tres importante de la cuisse droite avec 
une fievre a 39,8°C. Sa cuisse est rouge avec des zones 
noires d’aspect cartonne, tres douloureuse sans atteinte 
des organes genitaux. Vous retrouvez une blessure (pos- 
siblement par griffure de chat) a son pied homolateral a 
I’examen clinique. Quel est votre diagnostic ? 

A - Erysipele grave 
B - Maladie des griffes du chat 
C - Pasteurellose 

D - Dermo-hypodermite bacterienne necrosante 
E - Gangrene de Fournier 




Cas cliniques en Imagerie 


QCM 9 


Quel sont les examens complementaires a realiser ? 

A - Radiographie de la cuisse face + profil 
B - Prelevements bacteriologiques 
C - Aucun examen ne doit retarder la prise en charge en 
urgence 

D - IRM de la cuisse 
E - Hemocultures 


QCM IO 


A tort ou a raison, vous disposez finalement de cet exa- 
men : 





Cas clinique n°11 


Quelle est votre interpretation? 

A - Infiltration de la graisse hypodermique 
B - Atteinte necrotique des fascias profonds 
C - Osteite femorale 

D - Epaississement des fascias superficiels 
E - Amincissement des fascias profonds 


QCM II 


Quel est/sont le(s) traitement(s) a realiser en urgence? 

A - Traitement medical : antibiotherapie active sur les strep- 
tocoques (pyogenes) et les anaerobies 

B - Traitement medical : antibiotherapie active sur les sta- 
phylocoques et les enterobacteries 

C - Traitement chirurgical : exploration, excisions des tissus 
necrotiques 

D - Traitement chirurgical : exploration, resection muscu- 
laire etendue 

E - Mesures de reanimation 



Cas cliniques en Imagerie 


QCM 12 


Quelle est votre prise en charge de la douleur evaluee 
a 8 par I’EVA malgre un traitement par paracetamol et 
codeine ? 

A - Passage a un palier 2 : tramadol (dose) 

B - Passage a un palier 3 : morphine IV (dose 0,1 mg/kg 
puis 2-3 mg/5 min jusqu’a EVA < 3) 

C - Passage a un palier 3 : morphine IM (dose 0,1 mg/kg 
puis 2-3 mg/5 min jusqu’a EVA < 3) 

D - Mesures adjuvantes : laxatifs 
E - Mesures adjuvantes : Primperan 


QCM 13 


Quels sont les 3 elements indispensables a surveiller 
apres la mise sous traitement antalgique? 

A - Frequence cardiaque 
B - Frequence respiratoire 
C - Conscience 
D - Transit 

E - Examen des paires craniennes 




Cas clinique n°11 


QCM 14 


Comment organiser le relais vers une forme per os de 
I’antalgique ? 

A - Morphine Liberation Immediate (LI) 6/jour et Liberation 
prolongee (LP) 2/jour (dose) 

A - Morphine LI 6/jour et LP 3/jour (dose) 

A - Morphine LI 4/jour et LP 3/jour (dose) 

D - Tramadol 2/jour 
E - Paracetamol 4/jour 

Votre P2, tres interesse par la biochimie ($a existe...), 
vous demande quels sont les recepteurs impliques 
dans I’antalgie realisee par la morphine. 


QCM 15 


Quelles sont vos reponses ? 

A - Recepteurs aux opiaces : kappa 
B - Recepteurs aux opiaces : Alpha 
C - Recepteurs aux opiaces : Mu 
D - Recepteurs couples aux proteines G 
E - Recepteurs mitochondriaux 




Cas cliniques en Imagerie 


REPONSES : 


1 : A - 2 : BCE - 3 : C - 4 : ABD - 5 : A - 6 : BDE - 7 : DE - 8 : 
D - 9 : BCE - 10 : ABD - 11 : ACE - 12 : BDE - 13 : BCD - 
14 : AE - 15 : CD. 


Items abordes : 

131 - Bases neurophysiologiques, mecanismes physiopatholo- 
giques d’une douleur aigue et d’une douleur chronique. 1 32 ■ Thera- 
peutiques antalgiques, medicamenteuses et non medicamenteuses. 
149 - Endocardite infectieuse. 152 - Infections cutaneo-muqueuses 
et des phaneres, bacteriennes et mycosiques de I’adulte et de I’en- 
fant. 169 -Zoonoses. 


References 


- SFAR : Prophylaxie de I’endocardite infectieuse. 

- SFDermato : Erysipele et fasciite necrosante. (2001) 


Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

2. Ces caracteristiques permettent de la differencier d’une adenopathie 
d’une affection virale par exemple. 

3. L’association est typique (cf. PILLY). 

5. On peut voir sur cette image echographique la vegetation de la valve 
aortique (fleche). 

6. Les hemocultures ne mettront pas en evidence de germe dans le cadre 
de cette endocardite aigue probablement a Bartonella Henselae. La sero- 
logie ne permettra pas I’identification du germe. 


Cas clinique n°11 


8. Les zones noires d’aspect cartonne sont en faveur de la necrose 
(DHBN = fasciite). 

9. L’IRM n’est pas un examen a realiser devant une fasciite necrosante, 
rien ne devant retarder la prise en charge chirurgicale. 

10. Les 3 e et 4 e fleches correspondent a I’atteinte necrotique et I’epaissis- 
sement des fascias profonds. La premiere fleche correspond a I’infiltration 
de la graisse hypodermique. La 2 e fleche correspond a I’epaississement 
des fascias superficiels. 


L’essentiel du cours 

- La maladie des griffes du chat est une infection frequente, due a des 
bacteries a developpement intracellulaires, transmise par griffure ou 
morsure (chat), ou blessure vegetale. 

- Le diagnostic est confirme par examen anatomo-pathologique (granu- 
lome, microabces, bacilles intra et extracelllullaires (coloration argen- 
tique), par serologie ou par PCR. 

- Le traitement de la maladie des griffes du chat repose sur I’Azithromy- 
cine 4 jours (alternative doxycycline). Cependant, I’endocardite a Barto- 
nella est traitee par doxycycline et gentamycine. 

- Le traitement de la DHBN (fasciite necrosante) est une urgence medico- 
chirurgicale. 

- L’antibiotherapie doit tenir compte des germes les plus probables : par 
exemple, on associera pour les membres une Beta-lactamine, un inhi- 
biteur de beta-lactamase (par exemple piperacilline-Tazobactam) et la 
clindamycine. La chirurgie doit etre precoce avec incisions pour drai- 
nage et excision des tissus necroses. 


Cas cliniques en Imagerie 


Images BONUS 


Fasciite necrosante de cuisse : 



Epaississements des fascias superficiels et infiltration de la graisse 
(tete de fleche) ; epaississement et atteinte necrotique des fascias pro- 
fonds (fleche). 




CAS CLINIQUE n° 12 


Difficulty : 1 


Monsieur M., 28 ans, consulte chez son generaliste 
pour des douleurs infra-orbitaires gauches accompa- 
gnees de rhinorrhee et de fievre depuis 5 jours. II avait 
deja consulte 2 jours auparavant aux urgences pour les 
cephalees intenses, ou une imagerie avait ete realisee. 
II est tabagique a 5 PA, a des antecedents de sinusite 
sphenoidale et de pneumopathie bacterienne. Vous dis- 
posez du scanner suivant : 




Cas cliniques en Imagerie 



QCM I 


Legendez : 

A - 1 = Sinus maxillaire droit 
B - 1 = Cellules ethmoi'dales droites 
C - 2 = Sinus sphenoidal gauche 
D - 2 = Cellules ethmoi'dales gauches 
E - 3 = Cellules mastoi'diennes gauche 




Cas clinique n°12 


QCM 2 


Quel est votre diagnostic? 

A - Sinusite maxillaire aigue gauche 
B - Rhinosinusite 
C - Sinusite frontale aigue 
D - Sinusite ethmoi'dale aigue 
E - Sinusite sphenoidale aigue 


QCM 3 


Quels sont les criteres majeurs permettant de poser ce 
diagnostic clinique ? 

A - Persistance de douleurs sinusiennes infra-orbitaire mal- 
gre un traitement symptomatique depuis 24 heures 
B - Douleur unilateral augmentee la tete en avant pulsatile 
maximum en fin d'apres-midi et la nuit 

C - Fievre persistant au 3 e jour devolution 
D - Obstruction nasale et eternuements de plus de 10 jours 
E - Augmentation de la rhinorrhee et de sa purulence 




Cas cliniques en Imagerie 


QCM LA 


Quelles sont les complications possibles de cette pa- 
thologie ? 

A - Meningite a pneumocoque 
B - Empyeme sous-dural 
C - Thrombophlebite du sinus caverneux 
D - Meningite a meningocoque 
E - Abces cerebral 


QCM 5 


Quelles sont les mesures associees a I’antibiothera- 
pie medicamenteuse et non medicamenteuses de pre- 
miere intention ? 

A - Arret du tabac 
B - AINS per os : ketoprofene 
C - Paracetamol 1 g x 4/jour 
D - Lavage des fosses nasales 
E - Vasoconstricteurs nasaux 




Cas clinique n°12 


QCM © 


Quelle est i’antibiotherapie de premiere intention? 

A - Cefuroxime - axetil 10 jours 
B - Cefpodoxime - proxetil 7 jours 
C - Amoxicilline - acide clavulanique 1 0 jours 
D - Pristinamycine 4 jours 
E - Amoxicilline 7-10 jours 


QCM V 


En cas d’allergie aux beta-lactamines, quelle est/sont 
le(s) antibiotherapie(s) recommandes? 

A - Cefuroxime - axetil 10 jours 
B - Cefpodoxime - proxetil 7 jours 
C - Ciprofloxacine 10 jours 
D - Pristinamycine 4 jours 
E - Azithromycine 5 jours 




Cas cliniques en Imagerie 


qcm e 


Votre traitement a permis de soulager le patient. II re- 
vient 8 ans plus tard avec son fils de 6 ans pour une 
fievre a 40°C associee a des cephalees importantes et 
une exophtalmie. L’enfant a comme antecedent 9 otites 
moyennes aigues par an jusqu’a I’age de 4 ans et une 
meningite a I’age de 8 mois. Vous avez present I’image- 
rie suivante qu’il vous ramene : 






Cas clinique n°12 


Quel est (sont) votre (vos) diagnostic(s) ? 

A - Sinusite maxillaire aigue 
B - Dacryocystite aigue 
C - Sinusite frontale aigue 
D - Ethmoi'dite aigue 
E - Sinusite sphenoidale aigue 


QCM Q 


Quels autres signes cliniques auraient pu vous orienter ? 

A - Rhinorrhee purulente unilateral 
B - CEdeme douloureux a Tangle interne de I’CEil 
C - Cephalees sus-orbitaire 
D - Cephalees retro-orbitaire 
E - Rhinorrhee purulente bilaterale 



Cas cliniques en Imagerie 


QCM IO 


Quelles sont les 2 formes de cette pathologie et quelle 
est la plus probable dans ce cas? 

(Reponse = 2 formes / la plus probable) 

A - Forme pre-septale et intra-orbitaire/ Forme intra orbi- 
taire 

B - Forme peri-orbitaire et intra-orbitaire/ Forme pre-orbi- 
taire 

C - Forme pre-septale et retro-septale/ Forme retro-septale 
D - Forme pre-orbitaire et retro-septale/ Forme pre-orbitaire 
E - Forme pre-septale et retro-septale/ Forme pre-septale 


QCM II 


Quelle est votre prise en charge? 

A - Hospitalisation, urgence medicale et chirurgicale 
B - C3G + fosfomycine per os 
C - C3G + fosfomycine +/ gentamycine IV 
D - Drainage d’un abces orbitaire 
E - Soins oculaires repetes 
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QCM 12 


Devants les antecedents familiaux chez le pere et chez 
cet enfant, que devez-vous evoquez ? 

A - Granulomatose avec polyangeite 
B - Maladie de Rendu-Osler 
C - Deficit Immunitaire Hereditaire 
D - Lupus 
E - Sarcoidose 


QCM 13 


Quels sont les examens complementaires a demander 
pour rechercher ce type de pathologie ? 

A - Anticorps anti-ADN natifs 
B - Serologies post-vaccinales 
C-ANCA 

D - NFS + frottis sanguin 
E - Dosage ponderal des immunoglobulines 




Cas cliniques en Imagerie 


QCM 14 


Apres un bilan pousse, vous diagnostiqez un Deficit 
Immunitaire Commun variable (DICV). Quelle est la 
physiopathologie de cette pathologie ? 

A - Agammaglobulinemie 
B - Neutropenie congenitale 
C - Deficit en lymphocyte T 
D - Deficit de la phagocytose 
E - Hypogammaglobulinemie congenitale 


QCM 15 


Quelle est votre prise en charge ? 

A -Transfusion d’immunoglobulines polyvalentes non spe- 
cifiques 

B - Vaccinations par vaccins vivants autorises 
C - Prise de G-CSF mensuel 
D - Antibiotherapie specifique ciblee 
E - Kinesitherapie a envisager 




Cas clinique n°12 


REPONSES : 


1 : ACE - 2 : A - 3 : BE - 4 : ACE - 5 : ACD - 6 : E - 7 : D - 
8 : D - 9 : AB - 10 : C - 11 : ACDE - 12 : C - 13 : BDE - 14 : 
E - 15 : ADE. 


Items abordes : 

145 - Infections naso-sinusiennes de I’adulte et de I’enfant. 185 - 
Deficit immunitaire. 


References 

- SPILF : Recommandation de bonne pratique : infections respiratoires 
hautes (2011). 


Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

3. Les douleurs doivent persister depuis 48 heures. La fievre et (’obstruc- 
tion nasale sont des criteres mineurs. 

4. Les complications orbitaires se voient surtout dans les sinusites eth- 
moidales. L’empyeme sous-dural complique les sinusites frontales. 

5. Les AINS et les vasoconstricteurs nasaux ne sont pas recommandes. 
6/7. Amoxicilline en premiere intention pour les sinusites maxillaires, C2G 
ou C3G si allergie aux penicillines seules, pristinamycine ou telithromy- 
cine si allergie aux beta-lactamine. 

8. Le signe de la fleche oriente vers un abces intra-orbitaire sous-perioste. 

9. La cephalee sus-orbitaire evoque une sinusite frontale et la cephalee 
retro-orbitaire evoque une sinusite sphenoidale. 

10. L’exophtalmie oriente vers une forme retro-septale. 


Cas cliniques en Imagerie 


12. Les criteres de Deficit Immunitaire Hereditaire sont presents ici (> 
8 otites/ an, meningite...) 

14. L’agammaglobulinemie congenitale est aussi appelee maladie de 
Bruton. 

15. Les vaccins vivants (BCG, fievre jaune...) sont contre-indiques. Le 
G-CSF est destine aux patients neutropeniques. 


L’essentiel du cours 

- Les cas cliniques de sinusite se repartissent le plus souvent en 2 types : 
sinusite maxillaire aigue chez un patient allergique et fumeur, sinusite 
ethmoidale aigue chez I’enfant. 

-Les examens complementaires dans la sinusite maxillaire aigue ne 
sont PAS recommandes en premiere intention. Le scanner sera realise 
d’emblee pour les sinusites sphenoidale, frontale et pour les ethmoi'des 
retro-septale. 

- Le traitement antibiotique est a maltriser : amoxicilline pour la sinusite 
maxillaire aigue, Augmentin dans les autres cas non compliques. Les 
vasoconstricteurs nasaux ne sont jamais recommandes. Les corticoi'des 
sont a prescrire dans les sinusites bloquees hyperalgiques. 

-Toujours rechercher les complications orbitaires de PethmoYdite qui 
changent radicalement la prise en charge (urgence medico-chirurgicale 
si presents). 

- Bien connaitre les principaux criteres de DIH (Deficit Immunitaire Here- 
ditaire) : Enfant : 8 otites par an avant 4 ans, 4 otites/ an apres 4 ans ; 
pneumopathie recidivante, meningite... Adulte : 4 infections necessitant 
des ATB/an, infections severes resistantes aux ATB, germes atypiques... 


CAS CLINIQUE n° 



Difficulty : 2 


Monsieur H., 68 ans, consulte pour des douleurs abdo- 
minales diffuses persistantes malgre la prise de para- 
cetamol avec nausees. II presente comme antecedents 
un accident ischemique transitoire, une fibrillation auri- 
culaire (ACFA) paroxystique traitee, et une dyslipidemie 
sous statines. II fume par ailleurs 10 cigarettes par jour 
depuis 40 ans et boit environ 4 bieres par jour (25 cl 
a 5° environ). Aujourd’hui , le patient est pale, avec une 
douleurabdominale diffuse. 



QCM I 


A combien evaluez-vous ses consommations taba- 
gique et alcoolique ? 

A - 10 Paquets-Annees (PA) et 40 g/jour 
B - 20 PA et 30 g/jour 
C - 40 PA et 40 g/jour 
D - 10 PAet 20 g/jour 
E - 20 PA et 40 g/jour 



Cas cliniques en Imagerie 


QCM 2 


Vous avez realise cet examen : 



Quel est le type d’examen ? 

A - Scanner abdominal injecte au temps arteriel 
B - Scanner abdominal injecte au temps portal 
C - Scanner abdominal injecte au temps tardif 
D - Scanner abdominal non injecte 
E - IRM abdominale injectee 




Cas clinique n°13 


QCM 3 


Quel est votre diagnostic ? 

A - Dissection aortique stade A 
B - Appendicite aigue 
C - Abces retro-aortique 

D - Anevrisme de I’aorte abdominale probablement fissure 
E - Peritonite aigue 


QCM U 


Vous retrouvez un ancien compte-rendu du medecin 
traitant evoquant un signe de Bakey positif. Quel en 
est la signification ? 

A - Anevrisme aortique situe en sus-renal 
B - Anevrisme aortique situe en sous-renal 
C - Le tranchant de la main peut etre place entre la par- 
tie superieure de I’anevrisme et le bord costal inferieur 
gauche 

D - Le tranchant de la main peut etre place entre la par- 
tie inferieure de I’anevrisme et le bord costal superieur 
gauche 

E - Le tranchant de la main peut etre place entre la par- 
tie inferieure de I’anevrisme et le bord costal inferieur 
gauche 




Cas cliniques en Imagerie 


QCM 5 


Quels sont les principaux arguments qui auraient du 
vous pousser a pratiquer un depistage de la pathologie 
diagnostiquee chez ce patient ? 

A-Alcoolisme chronique 
B - Tabagisme actif 
C - Age > 65 ans 
D-ACFA 
E - Dyslipidemie 


QCM 0 


Quel(s) traitement(s) envisagez-vous ? 

A - Traitement dans les 48 h 
B - Traitement en urgence, urgence vitale 
C - Endoprothese aortique 

D - Chirurgie vasculaire : mise a plat + prothese tubulaire 
synthetique aortique 
E - Intervention de Bentall 




Cas clinique n°13 


QCM 7 


Le patient est prepare pour I’intervention choisie 
lorsqu’il se plaint brutalement de douleurs de la jambe 
droite, qui est froide et pale a I’examen clinique. Que 
redoutez-vous tout d’abord? 

A - Erysipele aigu 

B - Thrombose veineuse profonde 

C - Ischemie aigue de membre 

D - Syndrome des loges post-fracturaire 

E - Arteriopathie obliterate des membres inferieurs 


QCM 8 


Quels sont les principaux elements permettant de de- 
terminer la gravite de cette pathologie ? 

A - Absence de pouls 
B - Deficit sensitif 
C - Deficit moteur 

D - Temperature de la jambe < 30 degres 
E - Paleur tres importante du membre 




Cas cliniques en Imagerie 


QCM 9 


Ces elements ne sont pas presents. Quel est votre trai- 
tement en urgence concernant cette pathologie ? 

A - Arteriographie pour desobstruction a la sonde de Fogarty 
B - Arteriographie pour desobstruction a la sonde de Foley 
C - Heparine non fractionnee a dose efficace 
D - TCA objectif de 3-4,5 x temoin 
E - Aponevrotomie a envisager systematiquement 


QCM IO 


Void I’imagerie obtenue : 

Quelle est (sont) l’(les) artere(s) atteinte(s) ? 
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A - Artere femorale commune 
B - Artere iliaque interne 
C - Artere femorale superficielle 
D - Artere poplitee 
E - Artere tibiale anterieure 


QCM II 


Quelles sont les autres causes d’ischemie aigue de 
membres ? 

A - Myxome de I’oreillette 

B - Syndrome des anti- phospholipides 

C - Thrombose induite par I’heparine 

D - Cardiopathie hypertrophique 

E - Arteriopathie obliterate des membres inferieurs 



Cas cliniques en Imagerie 


QCM 12 


Quels sont les risques biologiques lors de la desobs- 
truction ? 

A - Alcalose metabolique 
B - Insuffisance renale aigue 
C - Augmentation des CPK > 1000 Ul/L 
D - Hyperlactatemie 
E - Hypophosphoremie 


QCM 13 


Le patient presente une hyperkaliemie a 7,3 apres les 
traitements effectues. Quel(s) est (sont) les principaux 
risques? 

A - Tachycardie ventriculaire puis fibrillation ventriculaire 
B - Bloc auriculo-ventriculaire complet 
C - Paralysie debutant aux membres inferieurs 
D - Accident vasculaire cerebral ischemique 
E - Myelinolyse centro-pontine 




Cas clinique n°13 


QCM 14 


Quels sont les therapeutiques utilisables ? 

A - Gluconate de calcium (chlorure de magnesium si digi- 
taliques) 

B - Alcalinisation IV 

C - Diuretiques : indapamide 

D - Epuration extra-renale (hemodialyse) 

E - Resines echangeuse d’ions 


QCM 15 


Quel est le mode d’action de I’insuline-glucose dans le 
traitement de I’hyperkaliemie ? 

A - Augmente I’excretion renale 
B - Antagoniste membranaire direct 
C - Activation de la Na-K ATPase 
D - Augmentation de la captation cellulaire du potassium 
E - Inhibition du co-transporteur Na-K-2CI 




Cas cliniques en Imagerie 


REPONSES : 

1 :E-2:A-3:D-4:BD-5:BC-6:CD-7:C-8:BC 
- 9 : AC - 10 : C - 11 : ABCE - 12 : BCD - 13 : ABC - 14 : 
ABDE - 15 : D. 


Items abordes : 

219 ■ Facteurs de risque cardio-vasculaire et prevention. 223 ■ 
Arteriopathie obliterate de I’aorte, des arteres viscerales et des 
membres inferieurs ; anevrysmes. 265 - Troubles de I’equilibre aci- 
do-basique et desordres hydro-electrolytiques. 


References 

- HAS (2012) : Depistage et prevention des anevrismes de I’aorte abdo- 
minale. 

- SFAR (2003) : Anesthesie-reanimation d’un patient en ischemie aigue des 
membres inferieurs. 

- SFAR (2007) : Rhabdomyolyse. 


Cas clinique n°13 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

1. Un paquet = 20 cigarettes. Alcool consomme (en grammes) = 8 x quan- 
tity (L) x degre. Ici : 8 x 4 bieres de 25 cl x 5 = 40 g. 

3. Imagerie typique d’anevrisme de I’aorte abdominale thrombose, qui 
devant la symptomatologie doit faire evoquer une fissuration. 

5. Recommandation HAS. 

7. Devant un patient avec un anevrisme de I’aorte abdominale, toujours 
evoquer I’ischemie aigue de membre devant toute douleur. 

8. L’absence de pouls, et la paleur de la jambe qui est retrouvee froide 
sont des elements du diagnostic positif et non de gravite. 

9. L’objectif du TCAest de 2-3 x temoin. L’Heparine sera debutee en post- 
operatoire. 

10 . La radio est au niveau de la tete femorale done la bifurcation visuali- 
see est celle entre la femorale superficielle et la femorale profonde. L’ar- 
tere femorale profonde donne les rameaux perforants qui vont a I’os (a 
droite de I’image) done I’artere atteinte est la femorale superficielle. 

12 . Acidose metabolique (lactique) et hyperphosphoremie. 

14 . L’indapamide est un diuretique thiazidique et non de I’anse. 

15 . L’inhibition du co-transporteur est le mode d’action des diuretiques 
de I’anse. Le Salbutamol active la Na-K ATPase. Le gluconate Ca2+ est 
antagoniste membranaire. 

L’essentiel du cours 

- L’anevrisme de I’aorte abdominale est une pathologie frequente chez 
les hommes (sex ratio de 13:1) fumeurs ou anciens fumeurs de plus 
de 65 ans. 

- L’HAS recommande un depistage des hommes entre 65 et 75 ans avec 
un tabagisme chronique actuel ou passe et des hommes entre 50 et 
75 ans si antecedents familiaux. 

- Ne pas oublier la prise en charge des facteurs de risques cardiovascu- 
laires dans le traitement de l’anevrisme++. 


Cas cliniques en Imagerie 


- Les principales complications sont la fissuration, la rupture, et la fistule 
dans le duodenum ou la veine cave. 

- Le traitement est chirurgical ou endovasculaire, realise si I’anevrisme 
est symptomatique, mesure a plus de 5 cm ou augmentant de plus de 
1 cm en 1 an. 

- L’ischemie arterielle aigue de membre est une urgence vitale, dont le 
diagnostic est clinique. 

- Le debut est brutal dans les causes emboliques. 

- Le membre est froid, livide, avec des douleurs tres intenses a type de 
broiement. Le POULS est aboli. 

- Aucun examen ne doit retarder le traitement en urgence (anticoagulan- 
tion par HNF et embolectomie a la sonde de Fogarty). 

- Un bilan a la recherche de I’etiologie ou des etiologies est toujours in- 
dispensable. 


CAS CLINIQUE n° 



Difficulty : 2 


Madame H., 73 ans est amenee aux urge rices par les 
pompiers pour une chute de sa hauteur avec impotence 
fonctionnelle totale du membre inferieur gauche. Vous 
suspectez une fracture du col femoral gauche a I’exa- 
men clinique. La patiente presente comme antecedents 
une HTA controlee par IEC, une gonarthrose evoluee 
bilaterale et un cancer du sein stade III toujours traite 
par radio-chimiotherapie. Sa derniere cure remonte a 
2 mois. 



QCM I 


Quels elements cliniques vous font suspecter cette 
fracture ? 

A - Raccourcissement du membre inferieur droit 
B - Deformation en pied-botte femorale 
C - Douleur a la palpation du pli inguinal 
D - Membre en adduction rotation interne 
E - Bord externe du pied repose sur le brancard 



Cas cliniques en Imagerie 


QCM 2 



Quels sont les elements de votre compte-rendu? 

A - Deplacement de la tete en valgus 
B - Deplacement de la tete en varus 
C - Travees horizontalisees 
D - Travees verticalisees 
E - Absence d’engrenement 



Cas clinique n°14 


QCM 3 


Quel est votre diagnostic? 

A - Fracture cervicale vraie 
B - Fracture cervico-trochanterienne 
C - Fracture Garden 3 
D - Fracture Garden 4 
E - Fracture sous-trochanterienne 


QCM U 


Quel est le traitement le plus probable chez cette pa- 
tiente ? 

A - Traitement orthopedique 
B - Traitement fonctionnel 
C - Osteosynthese 
D - Prothese totale de hanche 
E - Prothese intermediate de hanche 




Cas cliniques en Imagerie 


QCM 5 


Votre patiente est hospitalisee depuis 4 jours en chirur- 
gie orthopedique. Elle est soudain dyspneique avec 
une saturation en oxygene mesuree a 82 %. Quel sont 
les examens a realiser en urgence? 

A - Radiographie du thorax 

B - Echocardiographie 

C-ECG 

D - Gaz du sang 

E - Oxymetrie nocturne 


QCM 6 


Void les resultats de certains : GDS, ECG. Interpretez-les. 

Pa02 = 69 mmHg 
PaC02 = 40 mmHg 
HC03- = 24 mmol/L 

| I | | 

*+■++ — 4444^tU44 
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A - Hypoxie et hypercapnie 
B - Effet Shunt car Pa02 + PaC02 < 150 mmHg 
C - Alcalose respiratoire 
D-S1Q3 

E - Tachycardie par reentree intra-nodale 


QCM 7 


Quel est (sont) alors i’(/les) examen(s) a realiser en ur- 
gence et pourquoi? 

A - Echographie des membres inferieurs car probable phlebite 

B - Scanner thoracique non injecte car patiente agee de 
plus de 65 ans 

C - Angioscanner thoracique car examen de reference 
D - Angiographie thoracique car Gold Standard 
E - IRM thoracique car meilleure sensibilite et specificite 



Cas cliniques en Imagerie 


qcm e 


Le void : 



Quel est votre diagnostic ? 

A - Defects endo-vasculaires 

B - Atteinte de I’artere pulmonaire gauche et de I’artere 
bronchique gauche 
C - Infarctus pulmonaire 
D - Embolie pulmonaire 
E - Epanchement pleural associe 



Cas clinique n°14 


QCM 9 


Quels sont les facteurs de risque de cette pathologie 
rentrant dans le score de Geneve modifie simplifie? 

A - Age > 60 ans 

B - Immobilisation recente < 15 jours 

C - Cancer solide < 1 ans 

D - Chirurgie sous anesthesie locale ou generate 

E - Antecedents de thrombose veineuse profonde ou em- 
bolie pulmonaire 


QCM IO 


Quel est(sont) le(s) traitement(s) anticoagulant(s)? 

A - HBPM Enoxaparine 1000 Ul/kg x 2/jour 
B-HNF IV bolus 80 Ul/kg puis perfusion de 18 Ul/kg/h 
adaptee au TCA 

C-Aspirine 100 mg IV 

D - Relais AVK precoce (warfarine par exemple) 

E - Surveillance des plaquettes 2 fois par semaine 
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QCM II 


Quels sont les moyens de prevention de cette pathologie? 

A - Mobilisation precoce de la patiente 
B - Anticoagulation preventive 
C - Regime riche en proteine 
D - Bas de contention elastique 
E - Lit avec matelas hydraulique 


QCM 12 


5 jours apres le debut du traitement par HNF IV, ses 
plaquettes sont a 25 g/L (plaquettes a 240 g/L sur son 
dernier bilan avant traitement). Quel est le diagnostic 
le plus probable ? 

A - Pancytopenie medicamenteuse 
B - Thrombopenie benigne liee a I’heparine 
C - Hemodilution 

D - Thrombopenie induite a I’heparine type I 
E - Thrombopenie induite a I’heparine type II 




Cas clinique n°14 


QCM 13 


Quelle est la physiopathologie de cette affection? 

A - Syndrome induit par des anticorps souvent IgG 

B - Reconnaissent dans la plupart des cas le facteur 4 pla- 
quettaire modifie par I’heparine 

C - Faible activation de la coagulation 
D - Activation plaquettaire intense 
E - Thromboses veineuses uniquement 


QCM 14 


Quel est votre traitement de cette pathologie? 

A - Transfusion de plaquettes en urgence 
B - Arret immediat de I’heparine des le diagnostic confirme 
C - Substitution par danaparoi'de sodique possible 
D - Substitution par HBPM possible 
E - Surveillance quotidienne des plaquettes jusqu'a norma- 
lisation 
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QCM 15 


Quels sont les principes de la kinesitherapie a sa sortie ? 

A - Maintien des amplitudes articulaires de la hanche 
B - Renforcement des muscles moyen et grand fessiers 
pour stabilisation du bassin 

C - Apprentissage de I’utilisation des Cannes anglaises 
D - Reeducation par balneotherapie exclusivement 
E - Autonomisation et reeducation proprioceptive 


REPONSES : 

1 : AE - 2 : BC - 3 : AC - 4 : E - 5 : ACD - 6 : D - 7 : C - 8 : 
AD - 9 : CE - 10 : BE - 11 : ABD - 12 : E - 13 : ABD - 14 : 
CE - 15 : ABCE. 


Items abordes : 

118 ■ Principales techniques de reeducation et de readaptation. 210 
- Thrombopenie chez I’adulte et I’enfant. 224 ■ Thrombose veineuse 
profonde et embolie pulmonaire. 326 - Prescription et surveillance 
des classes de medicaments les plus courantes chez I’adulte et 
chez I’enfant. Connaitre pour chacune les mecanismes d’action de 
classe et des produits individuels, les principes du bon usage, les 
criteres de choix d’un medicament en premiere intention, les causes 
d’echec, les principaux effets indesirables et interactions. 358 - Pro- 
theses et osteosyntheses. 359 - Fractures frequentes de I’adulte et 
du sujet age. 
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References 

- SFAR : thrombopenie induite a I’heparine. (2002) 

- SFAR : Embolie pulmonaire : algorithmes diagnostiques. (2007) 

- HAS : Anticorps responsables d’une thrombopenie induite par I’heparine. 
(2005) 

-ANSM : Prevention et traitement de la maladie thrombo-embolique vei- 
neuse. 


Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

1. Deformation avec raccourcissement du membre, adduction rotation 
externe done avec le bord externe du pied qui repose sur le brancard. 

2. Radiographie typique de Garden 3 : bien suivre les corticales et les 
travees pour reperer le deplacement en varus. 

4 . Traitement chirurgical par prothese de hanche car Garden 3 (risque 
d’osteonecrose important). Prothese intermediate de hanche car sujet 
age peu actif (gonarthrose evoluee associee), chirurgie moins lourde. 

6. Effet Shunt car Pa02+PaC02<1 20 mmHg. La capnie est normale, done 
pas d’alcalose respiratoire dans ce cas (PaC02 entre 35 et 45 mmHg). 
S1Q3 typique surl’ECG. 

7-8. Suspicion d’EP => Angioscanner en urgence => Lacunes endovas- 
culaires a rechercher. 

9 . Score de Geneve modifie du college de pneumologie. 

10 . Pas de relais AVK dans ce cas car cancer du sein en cours de trai- 
tement... Gros piege de ce cas qui aurait pu meriter un zero dans les 
anciens ECN. 

11 . Le matelas hydraulique permet la prevention des escarres. 

12 . La baisse importante des plaquettes et le delai compatible evoque la 
TIH type 2. 

13 . Question de physiopathologie poussee mais discriminante... 

14 . Arret de I’heparine des la suspicion diagnostique, pas d’attente de la 
confirmation++. Les HBPM sont formellement contre-indiques en cas de 
TIH avec I’HNF. Les transfusions de plaquettes aggravent la pathologie. 


Cas cliniques en Imagerie 


L’essentiel du cours 

- Les fractures de Pextremite superieure du femur, dont les fractures cer- 
vicales vraies, necessitent une radiographie standard dont Pinterpreta- 
tion est indispensable dans la vraie vie et a Pinternat. Bien connaitre les 
Garden. 

- L’embolie pulmonaire chez les sujets ages immobilises est tres fre- 
quente. Le diagnostic est suspecte sur les examens simples type ECG 
(S1Q3, bloc de branche droit) et gaz du sang (effet shunt) et confirme 
par I’angioscanner thoracique ou Pechographie des membres inferieurs/ 
scintigraphie si Cl au scanner. 

- Le traitement de Pembolie pulmonaire doit etre debute des la suspicion 
diagnostique. Une heparine non fractionnee ou une HBPM seront de- 
butes (connaitre les doses) avec un relais AVK precoce sauf en cas de 
contre-indications (cancer solide...). 

- La thrombopenie induite a Pheparine (TIH) type II, contrairement au 
type I, benin, est une pathologie grave. Elle survient 5 a 8 jours apres le 
debut de Pheparinotherapie. 

- Diagnostic : plaquettes < 100 G/L et/ou baisse de plus de 40 % de la 
numeration plaquettaire. 

- Thromboses arterielles et/ou veineuses. Test ELISA F4P ou test d’ac- 
tivation plaquettaire pour confirmer le diagnostic + normalisation des 
plaquettes a I’arret de I’heparine. 


Cas clinique n°14 


Images BONUS 


Fracture du col femoral Garden 3 : 



Embolie pulmonaire : 






CAS CLINIQUE n° 



Difficulty : 3 


Monsieur M., 42 ans, consulte aux urgences pour des 
cephalees recidivantes depuis 1 ans , sans facteur de- 
clenchant. Le medecin traitant avait evoque une migraine 
sans aura et mis le patient sous traitement de fond en 
supplement du traitement des crises. A I’examen clinique, 
vous retrouvez des extremites elargies, un prognathisme, 
des pommettes saillantes, un front bombe et des levres 
epaisses. Par aiileurs, le patient vous rapporte egale- 
ment un trouble de la libido important. II consulte ce jour 
en raison de I’ accentuation des cephalees. 



QCM I 


Quels sont les criteres permettant le diagnostic de mi- 
graine? 

A - Duree entre 4 et 72 heures 

B - Cephalees d’intensite legere a moderee pulsatile uni- 
laterale 

C - Peut etre attribute a une algie vasculaire de la face 
D- Non aggravee par les efforts physiques de routine 

E- Association a une phono-photophobie et/ou nausees et 
vomissements 
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QCM 2 


Quels sont les traitements specifiques des crises, po- 
tentiellement presents par le medecin traitant ? 

A - Paracetamol 

B - Aspirine ou anti-inflammatoire non steroidien 
C - Triptans 

D - Derives de I’ergot de seigle 
E - Beta-bloquants 


QCM 3 


Quels sont les traitements de fond de premiere inten- 
tion potentiellement presents par le medecin traitant? 

A -Triptans 

B - Beta-bloquants (propanolol) 

C - Oxetorone 
D - Gabapentine 
E - Amitriptyline 




Cas clinique n°1 


QCM LA 


Quels sont les origines physiopathologiques de la mi- 
graine ? 

A - Hyperexcitabilite neuronale 

B - Origine non genetique 

C - L'aura est souvent due a un dysfonctionnement cortical 
transitoire a point de depart occipital ou parietal 

D - Activation du systeme trigemino-vasculaire entrainant 
les cephalees 

E - Compression de la racine du nerf trijumeau par une 
artere naissant de I’artere basilaire 


QCM5 


Devant des « troubles de la vue », la patiente avait 
consulte un ophtalmologiste 1 mois plus tot. Ce der- 
nier avait prescrit cet examen : 
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Que retrouve cet examen ? 

A - Quadranopsie bitemporale 
B - Hemianopsie laterale homonyme gauche 
C - Hemianopsie bitemporale 
D - Quadranopsie laterale homonyme 
E - Hemianopsie laterale homonyme droite 


QCM 6 


Quelle est (sont) l’(les) atteinte(s) topographique(s) 
pliquant ce trouble? 

A - Nerfs optiques 
B - Chiasma optique 
C - Bandelettes optiques 
D - Corps genouilles externes 
E - Radiations optiques 



Cas clinique n°15 


QCM 7 


Vous avez finalement demande cet examen : 
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Legendez : 

A - 1 = Tronc cerebral 
B - 2 = Hypothalamus 
C - 2 = Corps calleux 
D - 3 = canal carotidien 
E - 4 = Tige pituitaire 


QCM 8 


Quelle(s) est/sont les anomalies visualisees? 

A-Selle turcique vide 
B - Processus extra-sellaire homogene 
C - Effet de masse sur les structures adjacentes 
D - Calcifications intra-lesionnelle 
E - Processus tissulaire bien limite 


QCM 9 


Vous recuperez les dosages biologiques suivant 

- GH = 3 Mg/ L (N < 0,4). 

- Prolactine = 332 ng/mL (N = 5 - 20). 




■ Cortisol a 12H = 60 nmol/L (N = 190 - 470). 

■ TSH = 0,10 (N = 0,15- 5 |jUI/mL). 
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Quel(s) est (sont) la(les) causes possible(s) d’hyper- 
prolactinemie dans ce cas? 

A- Insuffisance gonadotrope 
B - Hyperprolactinemie de deconnexion 
C - Prise medicamenteuse 
D - Micro-adenome hypophysaire 
E - Macro-adenome hypophysaire 


QCM IO 


Quels tests dynamiques doivent etre effectues? 

A-IGF1 

B - Dosage salivaire de cortisol a minuit 
C - Test de freinage standard a la dexamethasone 
D - Test de freinage par hyperglycemie per os 
E - Test de freinage fort a la dexamethasone 
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QCM II 


Quel est alors le diagnostic complet ? 

A - Acromegalie avec macroadenome a prolactine 
B - Syndrome de Cushing et microadenome a prolactine 
C - Acromegalie et microadenome a prolactine 
D - Syndrome de Cushing et macroadenome a prolactine 
E - Panhypopituitarisme associe 


QCM 12 


Quelles sont les autres causes d’hyperprolactinemie? 

A - Grossesse 
B - Hypothyroi'die 

C - Insuffisance ovarienne precoce 
D - Hyperthyro'idie 
E - SOPK 
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QCM 13 


Quels sont les signes cliniques retrouves dans le defi- 
cit corticotrope? 

A - Asthenie 

B - Paleur et depigmentation 
C - Facies lunaire 
D - Melanodermie 
E - Hypotension orthostatique 


QCM 14 


Quelles sont les options therapeutiques dans ce cas ? 

A - Abstention therapeutique 

B - Traitement medicamenteux + substitution des deficits 
a vie 

C - Radiotherapie 

D - Exerese chirurgicale : adenomectomie par voie trans- 
sphenoi'dale 

E - Chimiotherapie par methotrexate 
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QCM 15 


Douze ans plus tard, il accompagne sa petite fille de 6 ans 
qui presente des signes endocriniens et neurologiques. 



Quel est votre diagnostic? 


A - Macroadenome hypophysaire 
B - Microadenome hypophysaire 
C - Cavernome 
D - Craniopharyngiome 
E - Meningiome 



Cas clinique n°15 


REPONSES : 

1 : AE - 2 : CD - 3 : BCE - 4 : ACD - 5 : C - 6 : B - 7 : CDE 
- 8 : CE - 9 : E - 10 : D - 11 : A - 12 : ABE - 13 : ABE - 14 : 
BD - 15 : D. 


Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

1. Intensity moderee a severe. Ne peut pas etre attribuee a une autre 
affection. Aggravee par I’effort. 

2. Traitements SPECIFIQUE : triptans, derives de I’ergot de seigle. 

3. EN premiere intention, 4 molecules : propanolol, metoprolol, oxetorone, 
amitriptyline. 

4. Origine environnementale et genetique. 

5/6. Hemianopsie bitemporale = atteinte chiasmatique. 

7. La legende 1 correspond au cervelet. 

8. Processus intra-sellaire comprimant les structures adjacentes typique 
de macro-adenome. 

9. Prolactine > 200 ng/mL : macroadenome hypophysaire. 

10. Le test a la TRH est tres rarement realise en pratique. Les tests de 
freinage a la dexamethasone sont utilises dans le Cushing. 

11. Le panhypopituitarisme correspond a I’insuffisance de toutes les li- 
gnees, ce qui n’est pas le cas des adenomes hypophysaires secretants. 
13. Meme signes que I’insuffisance surrenalienne excepte la melanoder- 
mie. 

15. La triade signes endocriniens, neurologiques et ophtalmologiques chez 
I’enfant doit faire evoquer le craniopharyngiome, compose de portions kys- 
tiques (hypoTI, hyperT2) et de portions charnues (rehaussees par le ga- 
dolinium) ainsi que de calcifications. A comparer aux images d’adenome 
hypophysaire ci-dessus, plutot homogene, sans portion kystique. 
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L’essentiel du cours 

- La migraine est la plus frequente des cephalees primaires. Elle est plus 
frequente chez la femme jeune. 

- Les criteres IHS de migraine sans aura et de migraine avec aura doivent 
etre connus par coeur. Ne pas oublier le critere : non attribuable a une 
autre affection. 

- Le traitement des crises comporte generalement de I’aspirine (ou AINS 
type ibuprofene) associe a un anti-emetique. Les triptans sont utilises 
en cas de crise severe. 

- Le traitement de fond est le plus souvent un beta-bloquant (propanolol, 
metoprolol). 

- L’adenome hypophysaire peut donner un eventail tres varie de symp- 
tomes. C’est done un sujet tres en vogue pour I’ECNi. 

- Le syndrome de Cushing et I’acromegalie sont a maitriser parfaitement. 

- Bien savoir prescrire et interpreter les dosages biologiques des diffe- 
rentes lignees. L’IRM typique de macro-adenome est le plus tombable. 

- Le craniopharyngiome donne une triade de symptomes endocriniens 
(retard staturo-ponderal), neurologiques (HTIC) et ophtalmologiques 
(BAV, amblyopie). II est facilement evocable chez I’enfant devant de tels 
elements. 


Items abordes : 

51 - Retard de croissance staturo-ponderale. 97 - Migraine, nevral- 
gie du trijumeau et algies de la face. 242 - Adenome hypophysaire. 


Recommandations et consensus 

- SFendocrino : adenome hypophysaire. 

- HAS : radiochirurgie et radiotherapie stereotaxique. 

- HAS : signes evocateurs d’une obesite secondaire et examens a visee 
etiologique. 


BONUS 

QUESTIONS ISOLEES 



QCM I 


Quelles sont les propositions vraies ? 


A - Syndrome occlusif 
B - Volvulus d’une anse 
C - Masse caecale 
D - Lesion osseuse lytique vertebrale 
E - Calcifications vasculaires 
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QCM 2 


Patiente de 49 ans sans antecedent. Douleurs abdomi- 
nales recurrentes. Quelles sont les anomalies sur ces 
coupes de scanner ? 




A - Syndrome occlusif 

B - Intestin grele dispose a droite de la ligne mediane 





C - Inflammation d’un diverticule colique 
D - Mesentere commun probable 
E - Cancer du colon probable 


Bonus : questions isolees 



QCM 3 


Legendez : 


A - 1 = Artere pulmonaire gauche 
B - 2 = Trachee 
C - 3 = Veine azygos 
D - 4 = Aorte descendante 
E - 5 = Vertebre cervicale 
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QCM L\ 


Legendez : 



A - 1 = Veine sus-hepatique 
B - 1 = Tronc porte 
C - 2 = Aorte 
D - 3 = Pancreas 
E - 4 = Rate 




Bonus : questions isolees 


QCM 5 


Patient tabagique de 36 ans a 28 PA. Quelles sont les 
propositions vraies ? 



A - Lesions d’emphyseme diffus evoquant une BPCO 
B - Dilatation tracheale 

C - Epaississement des septas inter-lobulaires 
D - Images kystiques confluentes 
E - Probable histiocytose langerhansienne 
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QCM © 


Quelles sont les particularites d’un AVC ischemique a I’lRM ? 

A - Hypersignal diffusion avec augmentation de I’ADC a la 
phase precoce 

B - Hypersignal T1 des la 6 e heure 
C - Hypersignal T2 et hypersignal FLAIR des la 6 e heure 
D - Lesion systematisee a un territoire arteriel a limites nettes 

E - Lesion contro-laterale a la symptomatologie Clinique en 
cas d’AVC sylvien total 


QCM 7 


Parmi ces propositions, lequelles sont vraies ? 



A - Aspect typique de cancer du colon 
B - Niveaux hydro-aeriques de I’hypochondre gauche 
C - Aspect typique de volvulus du caecum 





Bonus : questions isolees 


D - Aspect en U inverse 
E - Aspect typique de volvulus du sigmoi'de 


QCM S 


Quelles sont les caracteristiques a I’lRM d’un angiome 
hepatique ? 

A - Prise de contraste avec cicatrice centrale 
B - HypoTI hyperT2 
C - HyperTI hypoT2 
D - Mai limite 

E - Prise de contraste en motte 


QCM Q 


Quelles sont les caracteristiques a I’lRM d’une hyper- 
plasie nodulaire focale ? 

A - HyperTI hyperT2 
B - Iso ou hypoT 1 hyperT2 
C - Signal central intense en T2 
D - Cicatrice stellaire centrale 
E - Prise de contraste en motte 
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QCM IO 


Quelles sont les caracteristiques a I’echographie d’un 
kyste biliaire simple ? 

A - Hyperechogene 

B - Cloisons et vegetations intra-kystiques possibles 
C - Bien arrondi 
D - Vascularisation moderee 
E - Anechogene 


QCM II 


Vous recevez la radiographie thoracique de cette pa- 
tiente. Quel est votre diagnostic ? 







Bonus : questions isolees 


A - Pneumothorax non complique 
B - Epanchement pleural gauche 
C - Cardiomegalie 
D - Normale 

E - Emphyseme pulmonaire 


QCM 12 


Quels sont les elements de description radiologique 
pour la fracture de Pouteau-Colles ? 

A - Trait de fracture simple, transversal, sus articulaire 
B - Trait de refend articulaire possible 
C - Index radio-ulnaire inverse (positif ou nul) 

D - Horizontalisation de la ligne bi-styloi'dienne 

E - Bascule posterieure de I’epiphyse ulnaire avec engre- 
nement posterieur 
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QCM 13 


Quel(s) est(sont) votre(vos) diagnostic(s) ? 



A - Cancer pulmonaire excave 
B - Hemorragie intra-alveolaire 
C-Aspergillome 
D - Tuberculose 
E - Dilatation des branches 






Bonus : questions isolees 


QCM 14 


Que faut-il rechercher a la radiographie thoracique chez un 
enfant dont on suspecte une inhalation de corps etranger ? 

A - Emphyseme pulmonaire localise 
B - Atelectasie si inhalation ancienne 
C - La radiographie peut etre normale 
D - Visualisation du corps etranger radio-transparent 
E - Embolie pulmonaire associee 


QCM 15 


Quel est votre diagnostic ? 
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A - Fracture de Pouteau-Coles 
B - Fracture en T 
C - Fracture de Goyrand Smith 
D - Fracture de Gerard Marchand 
E - Fracture comminutive 



Bonus : questions isolees 


QCM 16 



A - Scoliose 

B - Epanchement pleural gauche 
C - Cardiomegalie 
D - Fracture de cotes 
E - Tassement vertebral 
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QCM 17 


Un jeune homme de 17 ans consulte aux urgences pour 
des douleurs situes au tiers inferieur du femur predo- 
minant la nuit, mal calmees par le doliprane. Vous rea- 
lisez le scanner et retrouvez I’image suivante. 



A - Presence d’une lacune ovoi'de de contours nets avec 
amincissement des corticales 
B - Saillie osseuse 

C - Lacune de petite taille evoquant un nidus avec epais- 
sissement cortical 
D - Osteochondrome probable 
E - Osteome osteoi'de probable 





Bonus : questions isolees 



Une patiente de 27 ans consulte pour une baisse d’acuite 
visuelle de I’oeil droit depuis la veille avec des douleurs au- 
tour de I’orbite tres intenses. Elle a presente 2 ans aupara- 
vant un deficit de la main gauche qui avait dure quelques 
heures avant de regresser et pour lequel elle n’avait pas 
consulte. Vous disposez de I’imagerie suivante : 



Image 1 


Image 2 


A - Une exacerbation de la douleur par la mobilisation du 
globe et une dyschromatopsie rouge-vert appuieraient 
le diagnostic de NORB (nevrite optique retro-bulbaire) 

B - Multiples hypersignaux T1 sur I’image 1 
C - Atteinte de la substance blanche periventriculaire 

D - Dissemination spatiale car rehaussement par le gadoli- 
nium sur I’image 2 

E - Diagnostic de sclerose en plaque le plus probable 
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QCM IQ 


Devant une suspicion de thrombophlebite cerebrale : 

A - Une imagerie sans injection suffit la plupart du temps 
pour le diagnostic 

B - Une angio-IRM avec injection au temps arteriel est 
I’examen de reference 

C - Le signe du Delta est pathognomonique 

D - Un infarctus cerebral est parfois associe (infarcisse- 
ment veineux) 

E - Un bilan de thrombophilie est systematique en I’ab- 
sence d’etiologie retrouvee avant 45 ans 


QCM 20 


Concernant ie polyarthrite rhumatoi'de, quelles sont les 

propositions vraies ? 

A - Des radiographies des pieds avec incidence de 3/4 sont 
necessaires 

B - Des erosions peri-articulaires peuvent etre retrouvees 
mais jamais de geodes 

C - La deformation typique du pouce est appelee en boutonniere 

D - Recherche de demineralisations epiphysaires en bandes 
des mains 

E - Un diastasis de T1 sur T2 doit etre recherche systema- 
tiquement 




Bonus : questions isolees 


QCM 21 


Que notez-vous sur cette radiographie ? 



A - Fusion des berges sacro-iliaques 
B - Radiographie normale 

C - Condensation importante des berges de I’articulation 
sacro-iliaque 

D - Aspect en « timbre-poste » 

E - Erosion typique des berges 
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QCM 22 


Quelles sont les propositions vraies concernant les 

fractures de LEFORT II ? 

A -Trait de fracture separant I’arcade dentaire superieure 
du reste du massif facial 

B - Arcade dentaire superieure et pyramide nasale separes 
du reste du massif facial 

C - Mobilite de I’ensemble du massif facial par rapport au 
crane avec trait de fracture passant par les orbites. 

D - Diagnostic clinique et a I’lRM 

E - Diagnostic au scanner du massif facial 


QCM 23 


Quel est votre diagnostic ? 




Bonus : questions isolees 



A - Luxation antero-interne gleno-humerale 
B - Luxation posterieure 
C - Luxation antero-externe gleno-humerale 
D - Probablement par traumatisme direct 
E - Probablement par traumatisme indirect en adduction, 
rotation interne et retropulsion 


Bonus : questions isolees 


REPONSES : 

1 : ACE - 2 : BD - 3 : ABD - 4 : BD - 5 : CDE - 6 : CDE - 7 : 
DE - 8 : BE - 9 : BCD - 10 : CE - 11 : D - 12 : ACD - 13 : CE - 
14 : ABC - 15 : D - 16 : D - 17 : CE - 18 : ACE - 19 : CDE 
- 20 : AD - 21 : DE - 22 : BE - 23 : A- 24 : AB - 25 : BCD. 


Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

1. Les anses greles sont dilatees (syndrome occlusif). On voit en fosse 
iliaque droite une masse tissulaire au niveau du caecum, correspondant 
probablement a une tumeur. 

2. Cas de mesentere commun (malrotation intestinale embryonnaire) : 
le colon reste a gauche et I’intestin grele a droite de la ligne mediane. 
Asymptomatique en cas de mesentere commun complet, risque de volvu- 
lus du grele si incomplet. 

3 . Le 3 correspond a I’cesophage. La 5 est une vertebra thoracique. 

4 . Le 2 correspond a la veine cave inferieure, le 4 pole superieur du rein 
gauche. 

5. Image typique d’histiocytose avec des kystes (lesions avec des parois 
done pas de I’emphyseme) confluents et epaississement des septas. 

11 . Savoir conclure a la normalite... 

12. Jamais de trait de refend articulaire. Bascule posterieure de I’epiphyse 
radiale. 

13 . Image typique « en grelot ». La dilatation des branches a droite est 
majeure, kystique. 

15 . Fracture sus articulaire : deplacement posterieur + arrachement de 
la styloide ulnaire 

16 . Les 5, 6, 7 et 8 e cotes gauches sont fracturees. La silhouette cardio- 
mediastinale n’EST PAS interpretable sur une radiographie au lit, il ne faut 
pas conclure a tort a une cardiomegalie. 
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17. L’image lacunaire du femur (en bas a droite cette coupe) est de petite 
taille, et une petite calcification centrale peut etre vu, typique d’osteome 
osteoide. Les AINS et I’aspirine calment les douleurs, typiquement a pre- 
dominance nocturne. 

18 . L’image 1 est une sequence FLAIR (substance blanche plus foncee 
que substance grise). Le rehaussement des lesions signe la dissemina- 
tion temporelle et non spatiale. 

19 . Une imagerie injectee au temps veineux (IRM de preference) est in- 
dispensable. 

20 . Des geodes juxta-articulaires sont frequentes. La deformation la plus 
frequente du pouce est dite en « Z ». Le diastasis a eliminer est celui de 
Cl sur C2. 

21 . Image typique de stade 2 de sacro-iliite. 

23 . Le traumatisme est indirect, en abduction, rotation externe et retropul- 
sion. 99 % de luxation antero-interne comme dans ce cas. 

24 . Cf. guide HAS 2012 : L’echographie endorectale n’est utile que pour 
le guidage des biopsies. 

25. ACR 0 signifie que le bilan complementaire est en attente (ACR1 = 
normale). Le depistage organise a lieu chez les femmes de 50 a 74 ans. 


SOMMAIRE DE L'lMAGERIE 


Retrouver une image ne devrait jamais prendre 
plus de 30 secondes. 

Abces diverticulaire : p 112 

Adenome hypophysaire : p 185 

Alzheimer (maladie d’) : p 51 , p56 

Anevrisme de I’aorte abdominale : p 156 

Appendicite : p 58-59 

Aspergillome : p 202 

Contusion pulmonaire : p 84 

Craniopharyngiome : p 190 

Dermo-hypodermite bacterienne necrosante : p 136 

Dissection aortique : p 36-37 

Diverticulite sigmoidenne : p 109 

Embolie pulmonaire : p 172 

Endocardite aigue : p 133 

Epanchement intra-abdominal : p 61 

EthmoYdite : p 148 

Fracture de Gerard Marchand : p 203 
Fracture du plancher de I’orbite : p 82-83 
Fracture des os propres du nez : p 83 
Fracture de la rate : p 86-87 
Grossesse Extra-Uterine : p 24 
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Hemorragie meningee (IRM) : p 14 
Histiocytose langerhansienne : p 197 
Hydrocephalie a pression normale : p 48 
Luxation de I’epaule : p 210 
Meningiome : p 125 
Mesentere commun : p 194 
Metastase splenique : p 100 
Metastase surrenale : p 100 
Mole hydatiforme (echographie) : p 31 
Mole hydatiforme (scanner) : p 34 
Neurinome de I'acoustique : p 122 
Obstruction de trompe (hystero) : p 27 
Occlusion sur bride : p 63-64 
Osteome osteoi'de : p 206 
PKRAD : p 18 

Pneumothorax obstructif : p 42 
Sacro-iliite : p 209 
Sclerose en plaque : p 207 
Tumeur du poumon : p 95 
Ulcere hemorragique : p 71 
Vasospasme cerebral (IRM) : p 17 
Volvulus du sigmoi'de (ASP) : p 198 


